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1 Zusammenfassung 
Die Aufgabe der Entwicklungsdiagnostik ist es, die schnellen und vor 
allem ausgeprägten Veränderungen, die ein Neugeborenes in der frühen 
Kindheit durchmacht, zu erfassen und vergleichend einzuordnen. Um 
dieses enorme Entwicklungspotential, das sich am schnellsten und in den 
größten Schritten in den ersten 2 Lebensjahren realisiert, zu erfassen, 
wurden zahlreiche Testverfahren entwickelt, die die Veränderungen in so 
unterschiedlichen Bereichen wie Motorik, Wahrnehmung, Kognition, 
Sprache, Beziehungs- und Verhaltensorganisation abbilden können. 
Insbesondere die Bewertung  der individuellen Leistungen im Teilbereich 
der Motorik spielt in der frühen kindlichen Entwicklung insofern eine 
wichtige Rolle, als dass zentralmotorische Störungen früh erkannt und im 
weiteren Verlauf entsprechend behandelt werden können, um ein 
Fortschreiten zu verhindern oder zumindest einzuschränken.   
Vor allem die infantile Zerebralparese, als Folge eines frühkindlichen nicht 
fortschreitenden Hirnschadens, die meist durch Komplikationen 
(Sauerstoffmangel, Hirnblutungen, Infektionen, etc)  vor, während oder 
nach der Geburt entsteht, gilt es früh zu erkennen und zu behandeln. Da 
ein vorherrschendes Symptom dieser zentralmotorischen Schädigung die 
Spastik ist und sich in einer veränderten Spontanmotorik der Säuglinge 
zeigen kann, war der bisherige Diagnoseansatz die visuelle Beurteilung 
der Bewegungsabläufe des Neugeborenen durch den behandelnden Arzt. 
Da es sich hierbei um eine sehr subjektive Beurteilung handelt, wurde im 
Rahmen einer Diplomarbeit ein dreidimensionales Analyseverfahren („ICP 
Diagnost“) zur objektiven Bewertung der Spontanmotorik von Säuglingen 
entwickelt und in dieser Arbeit anhand von Messungen an gesunden und 
erkrankten Kindern verwendet und im Anschluss bewertet. Die 
dreidimensionale Bewegungsanalyse wird in sehr vielen Bereichen wie 
Laufsport, Ganganalyse, Arbeitsplatzgestaltung bereits in 
unterschiedlichsten Ausführungen erfolgreich eingesetzt. In dieser Arbeit 
wurde das 3 D Bewegungsanalysesystem Vicon 370 der Firma Oxford 
Metrics verwendet. Die Bewegung der Neugeborenen wird mit 7 im Kreis 
angeordneten Kameras aufgezeichnet, die durch um jede Linse 
angeordnete Stroboskope unschädliches Infrarotlicht ausstrahlen. Dieses 
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Infrarotlicht wird  von den auf festgelegten Bewegungssegmenten der 
Probanden befestigten Markerkugeln reflektiert. Die Bewegungen werden 
aufgezeichnet und in dreidimensionale Bewegungsdaten umgewandelt. 
Die Messungen selber erfolgten im 1./3. und 5. Monat post partum  mit 7 
erkrankten und 11 gesunden Säuglingen, die durch die behandelnden 
Pädiater an das Helmholtz Institut für Biomedizinische Technik vermittelt 
wurden. Um möglichst einheitliche, vergleichbare und vor allem für die 
Probanden angenehme Messbedingungen zu schaffen wurden die 
Säuglinge während der Messungen entkleidet und auf dem Rücken 
positioniert. Damit Hungergefühle nicht zu Unruhe führten, sollten die 
Säuglinge optimaler Weise etwa eine Stunde zuvor die letzte Mahlzeit zu 
sich genommen haben. Die Raumtemperatur betrug bei allen Messungen 
zwischen 27 und 30 Grad; Eltern und Spielzeuge wurden für die Zeit der 
Messungen aus der näheren Umgebung der Säuglinge entfernt. Anhand 
der nun entstandenen Messdaten konnten verschiedene für die 
Spontanmotorik charakteristische Kenngrößen, wie Geschwindigkeit, 
Beschleunigung etc. ermittelt und hieraus insgesamt 35 Parameter für den 
Vergleich der Spontanmotorik gesunder und erkrankter Neugeborener 
abgeleitet werden. Anschließend wurden durch das Programm „Patient 
Classificator“ aus dem vorhandenen Patientengut bzw. den 
entsprechenden Messungen 5 unterschiedliche Datenbanken sowie eine 
Parameterkombination aus 8 zur Differenzierung zwischen gesunden und 
erkrankten Probanden geeigneten Parametern erstellt. Anhand dieser 5 
unterschiedlich zusammengestellten Evaluationsdatenbanken (Alter, 
Anzahl der Messungen) in Kombination mit den 8 optimalen Parametern 
wurden die 3 Klassifikationssysteme (Diskriminanzanalyse 5:1 und 10:1, 
Klassifikation mittels Mittelwert und Standardabweichung) des zur 
Unterstützung der Beurteilung der Spontanmotorik entwickelten 
Programmes „ICP Diagnost“ entsprechend der Gütekriterien, des 
Vorhersagewertes und der Korrektklassifikationsrate ausgewertet. Hierbei 
erwies sich das Klassifikationsverfahren mittels Diskriminanzanalyse 5:1, 
die das Nichterkennen eines betroffenen Kindes als 5 Mal höher bewertet 
als umgekehrt als nahezu optimal. Von den verwendeten Datenbanken 
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erwies sich Datenbank C, die ausschließlich Messungen aus dem 1. 
Monat beinhaltet als zuverlässigste Grundlage der Klassifikationssysteme. 
Bei den Auswertungen der einzelnen Messungen und der wiederholten 
Beobachtung der in den Videoaufnahmen aufgezeichneten 
Spontanmotorik zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen dem 
motorischen Verhalten der gesunden und erkrankten Probanden. 
Während sich die Bewegungen gesunder Kinder eher fließend, 
variationsreich und von ähnlicher Geschwindigkeit darstellten, so war bei 
den erkrankten Neugeborenen ein eher monotones, variationsärmeres 
und von unkontrollierter Geschwindigkeit beherrschtes 
Bewegungsverhalten zu erkennen. Diese Beobachtungen wurden in den 
statistischen Auswertungen mittels T-test bestätigt. Hier zeigten sich 
signifikante Unterschiede zwischen Neugeborenen im 3. und 5. Monat; 
insbesondere im Bereich der dreidimensionalen Parameter. 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass mit dem Program 
„ICP Diagnost“ dem behandelnden Team ein „Werkzeug“ an die Hand 
gegeben wird, dass einen versierten Fachmann in der Beobachtung der 
Spontanmotorik Neugeborener sicherlich nicht ersetzt, aber eine objektive 
und sichere Methode der Diagnoseunterstützung zentralmotorischer 
Schäden bietet und die für die weitere Behandlung so wichtige 
Frühdiagnose zuverlässig unterstützt. 
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2 Einleitung 
Das Wort Entwicklungsdiagnostik wird im allgemeinen Sprachgebrauch 
vielfach - insbesondere von Eltern- verwendet: “ Mein Kind kann schon gut 
Laufen, aber was das Sprechen angeht, scheint es etwas zurück zu sein!“. 
Aber wie genau kann man mit Sicherheit sagen, dass das eine Kind  
unbedenklich in der Entwicklung hinterher zu hängen scheint, während 
man ein anderes Kind als auffällig einstuft.  Gerade in den ersten 
Lebensmonaten ist die Entwicklung durch eine rasche Folge von 
Veränderungen gekennzeichnet, so dass in den unterschiedlichsten 
Funktionsbereichen (Motorik, Sprache oder Gedächtnis) qualitativ und 
quantitativ verschiedenen Fortschritte zu erkennen sind, die sich getrennt 
oder eng miteinander verknüpft entwickeln können. Die Frage nach der 
Unabhängigkeit der separaten Entwicklungsbereiche voneinander stellt 
sich insbesondere wenn man neurologisch erkrankte Kinder betrachtet: so 
verläuft zum Beispiel die kognitive Entwicklung neuromuskulär erkrankter 
Kinder völlig normal, während die motorische Entwicklung stark zurück 
bleibt.  Andererseits wird beim später geistig behinderten Kind oft 
zunächst die zurückbleibende motorische Entwicklung offensichtlich.  
Die Entwicklung selbst stellt sich weder als ausschließliches Korrelat 
genetisch determinierter Reifungsprozesse dar, noch ist der einzige 
stimulierende Effekt die Umwelt; die einzelnen Funktionsbereiche 
reagieren und interagieren interindividuell völligst unterschiedlich sowohl 
miteinander als auch mit Einflüssen aus der Umwelt. So werden ständig 
durch Verknüpfung immer wieder neuer neurologische Bahnen neue 
Verhaltensmuster oder Bewegungen erlernt, eventuell wieder verworfen 
oder bei Bedarf weiter entwickelt. Das in der Entwicklung steckende 
funktionelle Repertoire eines Neugeborenen muss also ständig den 
eigenen motorischen Ansprüchen und Bedürfnissen sowie denen der 
Umgebung angepasst werden. Das beschreibt zum Beispiel auch die von 
Prechtl formulierte ontogenetische Entwicklung. Im Vergleich mit anderen 
Primaten ist die Schwangerschaft eine relativ kurze Zeit, um all die 
Fähigkeiten zu entwickeln, die außerhalb des intrauterinen Lebens 
 12 
benötigt werden, so dass abgesehen von den Vitalparametern das 
Neugeborene der neuen Welt relativ unreif ausgesetzt wird. Die ersten 
beiden Lebensmonate sind in etwa ein Fortführen des Fötalen Lebens, bis 
dann ab dem dritten Monat eine immense Veränderung oder Reifung der 
neuronalen Strukturen eintritt, die das Neugeborenen wesentlich besser 
an das extrauterine Leben anpassen. Um den dritten Monat entwickelt 
sich die Muskelkraft, die Bewegungen gehen von sehr körperzentrierten 
zu raumorientierten Bewegungen über, die visuelle Kontrolle setzt ein, 
soziales Lächeln entwickelt sich und viele Primitivreflexe fallen weg. 
Abgesehen von dieser 2 - monatigen Entwicklungsverzögerung ist das 
Neugeborenen von dann an mit seinen neuromotorischen Fähigkeiten 
immer den eigenen Anforderungen sowie denen  der Umwelt angepasst. 
Hierbei wird deutlich, dass wir es zu unterschiedlichen 
Entwicklungszeitpunkten mit grundsätzlich verschiedenen 
Nervensystemen  bzw. Entwicklungsstadien zu tun haben, die sowohl die 
Struktur des Nervensystems an sich als auch das funktionale Repertoire 
des Neugeborenen betreffen  und für sich gesehen werden müssen. Die 
klinische Konsequenz, die sich daraus ergibt, ist, dass die spezifischen 
Syndrome und Auffälligkeiten auch eine altersspezifische Diagnostik 
fordern. Dementsprechend muss ein Test, der den Entwicklungsstand 
eines Kindes wiedergibt, den augenblicklichen Entwicklungsstand 
beschreiben und eine Momentaufnahme der Entwicklung erstellen. Hierfür 
stehen unzählige Entwicklungstest zur Verfügung, die sich in Zeitpunkt der 
Anwendung, Umfang der Untersuchung und in den Funktionsbereichen 
vielfach unterscheiden. In unserer Arbeit lag der Fokus auf der 
Entwicklungsdiagnostik spontanmotorischer Bewegungen in den ersten 
Lebensmonaten. Hierbei wurde Abstand genommen von der bis dato 
vielfach angewandten neurologischen Untersuchung mit Schwerpunkt auf 
Lagereaktionen und Primitivreflexen und das Augenmerk auf die von 
Prechtl entwickelte Beobachtung der Spontanmotorik Neugeborener 
gelegt. 
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3 Grundlagen 
3.1 Geschichte der Entwicklungsdiagnostik- und -
physiologie 
Die wissenschaftlichen Anfänge der Entwicklungsdiagnostik reichen bis 
ins 19.Jahrhundert zurück, wobei zu Beginn eher die Identifizierung und 
Klassifizierung  von Geisteskrankheiten im Vordergrund stand. So trug der 
französische Nervenarzt J.E.D. Esquirol mit seinem Werk „Des maladies 
mentalis“ 1838 zur Förderung der Kenntnis und Behandlung der 
Geisteskrankheiten wesentlich bei. Erst später wurden die empirischen 
Grundlagen der Entwicklungsphysiologie durch die wissenschaftlichen 
Aufzeichnungen aufmerksamer Eltern – wie Charles Darwin 
(Kindertagebuch 1877) und William T. Preyer (Die Seele des Kindes 
1882)- gelegt und unter anderen durch die Tagebuchaufzeichnungen von 
1900-1918 des Ehepaares Clara und William Stern über die Entwicklung 
ihrer eigenen Kinder erweitert. 
Der französische Psychologe und Pädagoge Alfred Binet entwickelte mit 
dem Arzt Theodore Simon einen Test zur Messung der geistigen 
Fähigkeiten eines Kindes. Der Test bestand aus 30 Aufgaben, die nach 
Altersgruppen gestaffelt waren mit dem Ziel unterdurchschnittlich 
entwickelte Kinder zu entdecken[1]. Aus der Anzahl der richtig gelösten 
Aufgaben errechnete sich ein Punktzahl, die das geistige Alter des Kindes 
ergeben sollte. Der 1904 erstmals angewendete Binet-Simon-Test wurde 
1916 von Lewis Madison Terman zum Stanford-Binet Test weiter 
entwickelt, der die Grundlage für den IQ-Tests bildete[2]. 
Arnold Gesell, ein Psychologe und Pädiater, sammelte um 1930 und 1940 
jede Menge Erfahrungen an der Clinic of child Development in Yale, die er 
selber mit ins Leben rief und veröffentlichte 1934 den „Atlas of infant 
behavior“, in dem er über die typischen Meilensteine der unterschiedlichen 
Altersgruppen berichtete. Als weiteres durchaus einflussreiches Verfahren 
aus dieser Zeit gelten die Arbeiten der Entwicklungspsychologin Nancy 
Bayley, die die zwischen September 1928 und Mai 1929 gewonnenen 
 14 
Daten der Berkeley Growth Study revidierte und die heute noch 
verwendete „Bayley Scale of Infant Development“ veröffentlichte. 
Neben der Konstruktion neuerer allgemeiner Entwicklungstests durch 
testmethodische Verbesserungen und  Entwicklung von 
Screeningverfahren, die gerade im klinischen Bereich in kürzester Zeit 
eine Identifikation entwicklungsbeeinträchtigter Kinder ermöglichen sollten 
(Denver Entwicklungsskalen 1967), kam es Mitte der fünfziger Jahre zu 
einer  Bedeutungszunahme spezifischer Entwicklungstests zu einzelnen 
Funktions- und Fähigkeitsbereichen. Hierbei handelte es sich einerseits 
um Instrumente zur Erfassung kognitiver Funktionen (Entwicklungstest 
6Monate bis 6 Jahre)  andererseits aber auch um Verfahren zur Erfassung 
der visuellen Aufmerksamkeit (Griffiths Skalen), des sprachlichen 
Entwicklungsstandes (Denver Entwicklungsskalen), der sozio-emotionalen 
Entwicklung (Denver Entwicklungsskalen) und der Motorik 
(Lageeaktionen)[3]. Im Gegensatz zu all diesen Entwicklungstests, die 
multiple Funktionsbereiche umfassten, legten sehr präzise und exakt 
abgesicherte Arbeiten von Prechtl über die neurologische Untersuchung 
an Neugeborenen zur gleichen Zeit das Fundament für eine systematische 
neurologische Befundabklärung des Neugeborenen. Da diese sehr zeit- 
und arbeitsinteniv war, ein hohes Maß an Erfahrungen des Untersuchers 
erforderte und nur eine Aussage über die momentane nicht aber über die 
zukünftige neurologische Prognose des Neugeborenen sichern konnte, 
entwickelte Prechtl in den achtziger und neunziger Jahren eine weiter 
Methode mit deutlich besserer Aussagekraft über die neurologische 
Entwicklung des Neugeborene „The qualitative assesment of general 
movements“[16]. Hier sollte durch speziell geschultes Personal eine 
schnelle Beurteilungsmethode der motorischen Entwicklung 
Neugeborener entstehen, die jederzeit reproduzierbar ist (da durch 
Kameras aufgezeichnet) und sowohl den momentanen Entwicklungsstand 
wiederspiegelt als auch eine individuelle Prognose des Patienten 
gewährleisten kann. Eine Methode, die im kompletten Gegensatz zu den 
bisher auf Skalenniveaus und Punktebewertung beruhenden aktuellen  
Entwicklungstests stand und nur die reine motorische Entwicklung durch 
Beobachtung wiederspiegeln sollte. 
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3.2 Normale motorische Entwicklung 
Wenn ein Kind nach 40 Schwangerschaftswochen geboren wird, bringt es 
neben den bekannten Reflexen und Reaktionen ein großes Repertoire an 
Fähigkeiten mit, die – abgesehen von den Vitalfunktionen -  aber noch an 
die neue extrauterine Umgebung angepasst werden müssen. Verglichen 
mit anderen Säugetieren ist die menschliche Schwangerschaft sehr kurz, 
so dass die ersten zwei Monate nach der Geburt quasi eine Fortsetzung 
der Fetalen Periode darstellen [4]. Gerade die motorische Entwicklung des 
Neugeborenen mit ihren Verhaltenscharakteristika ist abhängig von der 
Reifung des Zentralnervensystems und steht unter der Dominanz 
subkortikaler Kerne. Diese reifen eher als die Hirnrinde und führen zu den 
sogenannten primären „pattern“ oder Verhaltensmustern eines 
Neugeborenen. Mit zunehmender Hirnreifung werden diese „pattern“ 
gehemmt, so dass sich die frühen und einfachen Bewegungen eines 
Neugeborenen ständig ändern, differenzierter und komplexer werden, 
einer ständigen Modifikation unterliegen  und feineren/selektiveren 
Bewegungsmustern angepasst werden. Dieser Prozess zieht sich über 
Jahre. Die wichtigsten und fundamentalsten „Meilensteine der 
Entwicklung“ (Aktivitäten, die ein Kind in bestimmten chronologischen 
Stadien erreicht)  werden aber bereits in den ersten 18 Monaten erreicht 
[5/12]. 
 
Auf Grund des in dieser Studie festgelegten Alters der Testpersonen bis 
einschließlich 5 Monate, die eine möglichst frühzeitige Erkennung einer 
Erkrankung gewährleisten sollten,  werden im Folgenden nur die 
Meilensteine der ersten 8 Monate genauer dargestellt. Hier finden die 
meisten und vor allem wichtigsten Veränderungen in der Entwicklung 
eines Neugeborenen statt. 
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3.2.1 1.Monat 
Die Auseinandersetzung mit der Schwerkraft macht dem Neugeborenen 
im ersten Lebensmonat besonders zu schaffen, es hat noch kein 
Körperbewusstsein entwickelt, so dass sowohl in Rücken- als auch in 
Bauchlage die neonatale Beugehaltung und die wenig zielgerichteten 
Massenbewegungen, bei denen sich quasi alle Extremitäten beteiligen, 
überwiegen. Dreht es z.B. den Kopf, so dreht sich der gesamte Körper „en 
bloc“ mit.  Noch sind frühkindliche (primitive) vom Hirnstamm und 
Rückenmark ausgehende Reflexe vorherrschend ,die dem Säugling, der 
noch nicht in der Lage ist, seine Umwelt kognitiv zu erfassen, dabei helfen 
sein Überleben zu sichern; die beiden wichtigsten sind der Saug- und 
Greifreflex [7]. Diese verschwinden nach und nach zu Gunsten der 
Willkürmotorik mit fortschreitender Gehirnentwicklung. 
Das Kind befindet sich durch den noch sehr starken ATNR-Einfluß 
(assymetrisch tonischer Nackenreflex: Wenden des Kopfes zu einer Seite 
mit Streckung der Extremitäten der Gesichtsseite und Beugung der 
Extremitäten der Hinterhauptseite) in einer physiologischen Assymetrie, 
die sich im Laufe der näschsten 3 Monate zur Symmetrie entwickeln wird.  
3.2.1.1 Rückenlage 
Kopf liegt meist zu einer Seite gedreht und kann nicht gegen die 
Schwerkraft angehoben werden 
Rumpf befindet sich in der Mittellinie und verändert sich abhängig 
von der Lage des Kopfes; die Schultern sind etwas 
retrahiert und liegen der Unterlage auf 
Arme sind in Flexion, Abduktion und Aussenrotation 
(Henkelstellung) und können nicht vor dem Körper 
zusammengebracht werden; die Hände sind meist auf 
Augenhöhe, leicht gefaustet und in leichter 
Pronationsstellung 
Beine die Hüfte liegt entweder ein- oder beidseitig in 
Aussenrotation und Abduktion; die Knie sind gebeugt; die 
Füße in Dorsalextension 
 17 
3.2.1.2 Bauchlage 
Kopf liegt meist auf einer Seite und in Reklination; zum 
Freimachen der Atemwege (automatische Reaktion) kann 
das Neugeborenen mit dem Kopf von rechts nach links 
„schlürfen“ 
Rumpf das caudale Sternum bildet die Auflagefläche, 
kopfabhängige Assymetrie 
Arme die Oberarme sind adduziert und innenrotiert; die 
Ellenbogen flektiert und liegen caudal der Schultern; die 
Unterarme befinden sich in leichter Pronation; die Hände in 
ulnarer Deviation und leicht palmar flektiert mit 
Fausthaltung und eingeschlagenem Daumen 
Beine das Becken ist oft angehoben und die Hüften 
flektiert(ca.115°), abduziert und aussenrotiert; die Knie 
gebeugt und die Füße in Pronation mit oftmals gespreizten 
Zehen 
3.2.1.3 Entwicklung zum Stand 
Die Schreitreaktion (Geh-Automatismus) als weiteres globales 
„reflektorisches“ Bewegungsmuster ist beim senkrecht gehaltenen 
Neugeborenen vorherrschend. Wenn eine Ferse mit der Unterlage in 
Berührung gebracht wird, macht das kontralaterale Bein eine 
Schreitbewegung. Berührt dieses dann dabei die Unterlage wird eine 
weitere Schreitbewegung des ersten Beines provoziert[6]. 
 
3.2.2 2.Monat 
Das Beugemuster und die Massenbewegungen sind zwar immer noch 
vorherrschend, werden aber langsam verlassen; das Neugeborene kann 
sich symmetrisch bewegen und auch so liegen; der ATNR- Einfluß ist 
allerdings immer noch sehr hoch. Bei Kopfbewegungen wird  gelegentlich 
der Moro-Reflex noch ausgelöst (ruckartige Bewegungen des Kopfes oder 
Schrecksituationen führen zu einem plötzlichen Öffnen der Arme mit 
Spreizen der Finger. Nach einer Mundöffnung wird die Armbewegung 
rückgängig gemacht und endet in einem festen Faustschluss-> tritt ab der 
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9.SSW auf und verliert sich mit der Reifung des Nervensystems um den 
3./4. Monat) Mit der Ausreifung der Sehbahn beginnt das Neugeborenen 
mit schraubenförmigen Kopfdrehungen einem bewegten Gegenstand zu 
folgen und nimmt in der Umgebung Kontakt auf (soziales Lächeln) 
3.2.2.1 Rückenlage 
Das Neugeborenen zeigt immer noch eine Beugehaltung, kommt aber 
jetzt schon besser in die Streckung. Erste frustrane Greifversuche enden 
meist im „Moro-ähnlichem“ Muster. 
 
Kopf liegt meistens auf einer Seite, diese kann aber gewechselt 
werden 
Rumpf der Körper liegt symmetrisch, gelegentlich ist eine 
Verkürzung der Rumpfseite zu sehen, die der Gesichtsseite 
zugewandt ist 
Arme liegen immer noch in Henkelstellung mit geöffneten 
Händen, zeigen aber mehr Aktivität von der Unterlage weg 
Beine die Hüfte ist bds. außenrotiert und abduziert, Knie wie noch 
im ersten Monat flektiert, die Füße dorsalextendiert; das 
Neugeborene strampelt alternierend- nur selten gleichzeitig 
3.2.2.2 Bauchlage 
In Bauchlage überwiegt noch der Beugetonus, der Thoraxbereich kann 
aber bereits gestreckt werden, so dass die erste Aufrichtung gegen die 
Schwerkraft beginnt; der Vorderarmstütz 
 
Kopf  kann bis 45° angehoben werden 
Rumpf der Bauchnabel bildet den Körperschwerpunkt, der 
Schultergürtel wird etwas von der Unterlage abgehoben 
Arme die Oberarme sind noch adduziert, gelangen aber in der 
Sagittalebene symmetrisch nach vorne, so dass das 
Neugeborenen noch etwas instabil in den symmetrischen 
Unterarmstütz kommt; Ellenbogen sind caudal der Schulter 
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Beine das Becken ist immer noch angehoben, die Hüftflexion hat 
bis auf ca.60° nachgelassen, die Beine sind aus der Hüfte 
raus aussenrotiert und strampeln alternierend mit 
dorsalextendierten oder plantarflektierten Füßen 
3.2.2.3 Greifen 
Der Einfluss des Handgreifreflexes wird weniger, die Hände sind leicht 
geöffnet; beginnender einseitiger Hand-Mund Kontakt; die Hand öffnet 
sich beim Berühren z..b. mit einer Rassel, die dann festgehalten, aber 
nicht wieder losgelassen wird-> radial-palmares Greifen 
3.2.2.4 Entwicklung zum Stand 
Der Schreitreflex ist deutlich abgeschwächter; teilweise schon 
physiologische Astasie (mangelnde Gewichtsübernahme). 
 
3.2.3 3.Monat 
Die primitiven Reflexe werden langsam verlassen, eine erste Aufrichtung 
gegen die Schwerkraft wird angestrebt und erste gezielte Bewegungen 
werden möglich. Das Neugeborene kann in allen Positionen eine gewisse 
Symmetrie zeigen und reagiert positiv/negativ auf Ansprache mit 
motorischen Bewegungen (z.B. Arme ausstrecken und Strampeln). Die 
Massenbewegungen werden zu Gunsten von koordinierteren 
Bewegungen deutlich weniger. Dreht sich das Neugeborenen nun zu einer 
Seite folgt nicht mehr der ganze Körper „en bloc“ sondern durch die 
erworbenen Rotationsfähigkeit nach und nach.  Mit der erlangten Stärkung 
der Nackenmuskulatur, gelingt es dem Säugling den Kopf zu stützen und 
somit das Sehen zu erleichtern.  Gegenstände werden mit den Augen und 
dem Kopf verfolgt, Geräusche führen zu einem Innehalten der Bewegung 
und zum Hinwenden zur Geräuschquelle. 
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3.2.3.1 Rückenlage 
Der Säugling kann symmetrisch auf dem Rücken liegen und sich zu 
beiden Seiten drehen. Bei Drehbewegungen des Kopfes kann noch 
gelegentlich das „Moro Muster“ auftreten. 
 
Kopf  kann aktiv in Mittelstellung gehalten werden 
Rumpf Schultern sind von der Unterlage abgehoben und die 
Schulterblätter werden Richtung Wirbelsäule adduziert, 
beide Schulterblätter bis zur LWS  bilden die dreieckige 
Unterstützungsfläche des Rumpfes, die sich deutlich nach 
cranial verlagert hat 
Arme können sich in alle Richtungen bewegen, die Hände können 
in der Mittellinie    zusammengebracht werden  
Beine Aufrichtung des Beckens durch Aktivierung der 
Bauchmuskulatur, sodass das Becken von der Unterlage 
abgehoben wird, die Hüfte ist um 90° flektiert, abduziert und 
leicht außenrotiert, die Knie sind in 90° Flexion; 
beginnendes Pronationsgreifen und Spielen mit den Füßen, 
alternierendes Strampeln 
3.2.3.2 Bauchlage 
Kopf kann fast in 90° gehalten werden und befindet sich  
 außerhalb des Stützdreieckes 
Rumpf der Schwerpunkt ruht nun auf der Symphyse, zusammen 
mit den beiden Ellenbogen im Stütz bildet sie das 
Stützdreieck in Bauchlage, die leicht aktivierten 
Bauchmuskeln ventralisieren das Becken und richten es 
langsam auf 
Arme noch instabiler Unterarmstütz, die Ellenbogen sind jetzt 
oberhalb der Schulterebene 
Beine durch das starke Gegengewicht des Kopfes gehen die 
Hüften vermehrt in Extension, Becken ist nur noch minimal 
angehoben, die Beine sind abduziert und außenrotiert, die 
Knie flektiert und die Füße frei beweglich 
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In dieser Haltung ist die Wirbelsäule von der HWS bis zum Sacrum 
komplett gestreckt, was den Meilenstein in der Aufrichtung der Wirbelsäule 
darstellt und eine freie Rotation der einzelnen Wirbelkörper ermöglicht. 
3.2.3.3 Greifen 
Hand- Mund Koordination 
Hand- Hand Koordination mit geöffneten Händen vor dem Körper 
Der Handgreifreflex ist fast verschwunden, Gegenstände können radial- 
palmar gegriffen, aber nur zufällig losgelassen werden. 
3.2.3.4 Entwicklung zum Stand 
Physiologische Astasie 
 
3.2.4 4.Monat und 5. Monat 
Die im Laufe des 4. Monats erlangte stabile Symmetrie in Rücken- und 
Bauchlage wird langsam verlassen und es folgt die Entwicklung zur 
aktivierten Assymetrie, die in den kommenden Monaten die Grundlage für 
die Drehung und die weitere Aufrichtung gegen die Schwerkraft darstellt. 
3.2.4.1 Rückenlage 
Das Neugeborenen kann sich aus der Rückenlage von einer Seite zur 
anderen drehen und kommt darüber ab und zu in die Bauchlage. 
 
Kopf kann aus der Rückenlage angehoben werden, wobei sich 
der übrige Körper dann streckt 
Rumpf starke Extension der Schultern und des Rückens, der 
Rücken wird gelegentlich überstreckt und die Hüften dabei 
angehoben („bridging“ / Zeichen der Becken-Bein 
Differenzierung) 
Arme  können nach vorne gebracht und zusammengeführt werden 
Beine liegen in Aussenrotation und sind abduziert, sichere Fuß-
Fuß Koordination; am Anfang werden die Zehen später die 
Fußsohlen zueinander gehalten; beginnendes isoliertes 
Strampeln 
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3.2.4.2 Bauchlage 
Bei stabiler Bauchlage vollzieht sich die Entwicklung hier zunächst weiter 
zur aktiven Assymetrie. Bei Wendebewegungen des Kopfes im 
Ellenbogenstütz wird bald ein Ellenbogen mehr belastet, so dass der 
andere Arm zum Greifen und Spielen benutzt werden kann. Hierdurch 
verlagert sich die Stützfläche auf den Ellenbogen, den Oberschenkel der 
Stützseite und auf das Knie des gegenüberliegenden Beines, das beim 
Greifen aus der Stützbasis raus angezogen wird. Gegen Ende dieser 
Phase ist das die Grundlage für das Drehen über die Seitlage in die 
Rückenlage mit noch vermehrt reckliniertem Kopf. 
 
Kopf  gute Kopfkontrolle 
Rumpf  Wirbelsäule ist immer noch voll gestreckt aber leicht rotiert 
Arme  Einzelellenbogenstütz, eventuell beginnender 
Handwurzelstütz 
Beine  Hüfte liegt der Unterlage auf, Beine in Außenrotation und 
Abduktion, Füße frei beweglich  
 
Am Ende des 5. Monats beginnt das Neugeborene mit 
„Schwimmbewegungen“ durch gleichzeitiges Anheben der Arme und 
Beine.  
3.2.4.3 Greifen 
Gezieltes Greifen mit einer Hand beginnt; die Greifbewegung wird von der 
Ulnarseite her eingeleitet „ulnares Greifen“ weist aber noch viel Pronation 
auf. Das Ergriffene wird betrachtet (Augen- Hand Koordination), von einer 
Hand in die andere gewechselt (Hand- Hand Kontakt) und zum Mund 
geführt. Sicherer Hand- Knie Kontakt, gelegentliches Greifen über die 
Mittellinie (Einleitung zum Drehen in die Seitlage) 
3.2.4.4 Entwicklung zum Sitz 
Zieht man den Säugling an beiden Armen aus der Rückenlage zum Sitz 
hoch, hilft er erstmals aktiv mit. Der Kopf wird mit dem Rumpf in einer Linie 
gehalten, die Arme sind im Ellenbogen flektiert, die Beine sind extendiert. 
Beim alleinigen Sitzen muss der Rumpf noch unterstützt werden. 
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3.2.4.5 Entwicklung zum Stand 
Beim Aufstellen des Säuglings mit Halten unter den Achseln streckt das 
Kind seine Beine der Unterlage entgegen und  übernimmt kurzfristig 
Gewicht auf den Fußballen bei gekrallten Zehen. Waren die Knie im 4. 
Monat bei gestrecktem Rumpf und flektierter Hüfte noch hyperextendiert, 
so sind sie im 5 Monat weicher mit beginnendem Wippen. 
 
3.2.5 6.Monat 
Am Ende des 6. Monats hat der Säugling die Kopfkontrolle so weit 
entwickelt, dass er fast jede Neigung des Rumpfes durch eine 
entsprechende Kopfbewegung ausgleichen kann. 
3.2.5.1 Rückenlage 
Das Kind kann sich über beide Seiten von der Rückenlage in die 
Bauchlage drehen, so dass die Rückenlage nicht mehr bevorzugt 
eingenommen wird. 
 
Kopf  sehr gute Kopfkontrolle 
Rumpf  wird zur Mittellinie ausgerichtet 
Arme hebt die Arme, wenn die Mutter es hoch nimmt, Hand- Fuß 
Kontakt 
Beine sind außenrotiert, in Flexion und Abduktion, können gut 
gestreckt werden 
3.2.5.2 Bauchlage 
Das Neugeborenen dreht sich jetzt nicht mehr en bloc sondern mit 
Rotation von der Bauch- in die Rückenlage  
 
Kopf  sehr gute Kopfkontrolle, meist in Mittelstellung und 90° 
Rumpf ist gestreckt, der Körperschwerpunkt hat sich in den 
Bereich zwischen Symphyse und Oberschenkel verlagert 
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Arme für die höhere Aufrichtung, streckt es die Arme mehr und 
beginnt mit dem Handwurzelstütz mit anfangs leicht 
gekrallten Fingern, später folgen dann Handteller- und 
Handstütz 
Beine  gestreckt und abduziert 
 
Die im 5. Monat begonnenen Schwimmbewegungen werden nun 
dreidimensional ausgeführt, zusätzlich beginnt der Säugling mit dem 
„Rückwärtsschieben“ im Stütz (Rocking), eventuell sogar darüber 
Hochschieben auf die Knie in den Vierfüßlerstand. 
3.2.5.3 Greifen 
Spielzeug kann über die Mittellinie von der einen in die andere Hand 
gegeben werden. Kleine Gegenstände werden noch mit der ganzen 
Handfläche gegriffen (radial-palmares Greifen), Greifen größere 
Gegenstände über Suppination, beginnender Flachzangengriff 
(Fingerspitzen von Dig II und I). 
3.2.5.4 Entwicklung zum Sitz 
Aktive Mithilfe beim Hochziehen zum Sitz, komplettes Beugemuster mit 
Kinn auf der Brust, Hüfte ist flektiert, abduziert und außenrotiert, die Knie 
sind maximal zum Bauch angezogen, Fußsohlen haben Kontakt. Der Sitz 
mit Wirbelsäulenaufrichtung bis zur mittleren BWS muss noch unterstütz 
werden, die Arme versuchen, sich instabil nach vorne abzustützen. 
3.2.5.5 Entwicklung zum Stand 
Recht gute Gewichtsübernahme, Knie sind flektiert und „wippen“, gute 
Kopf- und Rumpfkontrolle. 
 
Im ersten halbe Jahr wird also, ausgehend von einer assymetrischen, 
instabilen Lage eine symmetrisch, aktive Haltung in Rücken- und 
Bauchlage erreicht und zur jeweiligen maximalen Aufrichtung weiter 
entwickelt. Die beginnende seitliche Schwerpunktverlagerung ermöglicht 
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wiederum eine aktive Assymetrie und endet mit dem Drehen aus der 
Rückenlage auf den Bauch in einer ersten Fortbewegung [6]. 
 
3.2.6 7. und 8. Monat 
Der Fortbewegungsdrang wird in diesem Lebensabschnitt immer stärker, 
das Kind robbt (Arme ziehen Körpergewicht nach vorne, Beine werden 
passiv nachgezogen), krabbelt im primitiven Muster (breitbeinig mit 
mangelnder Rumpfrotation) und erkundet auf diese Weise seine 
Umgebung. Funktioniert der Prozess des Krabbelns noch nicht vollständig 
so bewegen sich einige Kinder durch Drehen um die eigene Achse fort. 
Diese Zeit ist geprägt von vielzähligen Stellungswechseln, Rücken- und 
Bauchlage werden kaum noch eingenommen. Das Kind bewegt sich über 
die Rückenlage in die Seitlage, den schrägen Sitz zum Sitz und aus der 
Bauchlage in den Vierfüßlerstand. 
3.2.6.1 Seitenlage/schräger Sitz 
Wenn die Seitlage im Verlauf des 7. Monats stabil geworden ist 
(Stützfläche-> Schulter, Ellenbogen, Gesäß), ist die Ausgangslage für eine 
weitere Erforschung des Raumes nach oben durch Greifen und 
Vertikalisierung gegeben. Eine erneute Minimierung der Stützfläche 
(Ellenbogen/Handteller, Gesäß, Oberschenkel) im schrägen Sitz erweitert 
abermals den Raum in dem nach Dingen gegriffen werden kann. Das 
Verlangen nun auch die ergriffenen Gegenstände mit beiden Händen zu 
berühren, offenbart nach vielen frustranen Versuchen gegen Ende des 8. 
Monats, den Übergang in den Sitz. 
3.2.6.2 Vierfüßlerstand 
Durch das Drehen von der Rücken- in die Bauchlage kann das Kind den 
Vierfüßlerstand einnehmen, der mit einem Knie nach vorne versetzt die 
assymetrische Ausgangsstellung zur Einleitung des alternierenden 
Krabbeln darstellt. 
 26 
3.2.6.3 Greifen 
Das Kind spielt gerne mit den Füßen und zieht sie oft in die Nähe des 
Mundes. Die Augen- Hand Koordination und die Entwicklung der 
Feinmotorik sind bereits so weit fortgeschritten, dass das Kind gezielt 
Dinge mit Daumen und Zeigefinger greifen kann; oft schon im 
Pinzettengriff.  
3.2.6.4 Entwicklung zum Sitz 
Am Ende des 8. Monats kann sich das Kind selbständig über die Seite 
hinsetzen. Der Rücken ist gerade bei guter Rumpf- und Kopfkontrolle. Im 
7. Monat gelingt das Abstützen im Sitz nach vorne, ab dem 8. Monat auch 
zur Seite. 
3.2.6.5 Entwicklung zum Stand 
Hilft man dem Kind beim Aufstellen, so wippt es dabei immer noch auf und 
ab und testet somit seine Kraft. Die Zehen sind noch gekrallt, da der 
Fußgreifreflex noch nicht vollkommen erloschen ist. Gelegentlich fängt es 
an, sich selbständig zum Stand an Gegenständen hoch zu ziehen. 
 
In dem kommenden Lebensabschnitt durchlebt das Kind seine bisher 
aktivste Phase; es hat die für die Fortbewegung nötigen Muskelgruppen 
trainiert und kann nun über längere Entfernungen die Umwelt erforschen 
und für das Nervensystem stimulierende Eindrücke sammeln. Zwischen 
dem 9. und 12. Monat lernt das Kind, sich alleine aufzustellen, hat somit 
den Fußgreifreflex vollkommen überwunden und macht ab Ende des 
ersten Lebensjahres seine aller ersten selbständigen –jedoch noch sehr 
wackligen- Schritte. 
Man kann also festhalten, dass die wichtigsten Veränderungen und 
motorischen Fähigkeiten eines Neugeborenen auf der Haltungskontrolle 
gegen die Schwerkraft und dem Erlangen bestimmter Grundelemente 
(Kopfkontrolle, Stützfunktion der Arme, Rotation und 
Gleichgewichtsreaktion) aufbauen, die eine Weiterentwicklung in alle 
Richtungen ermöglichen. Diese erlangten Fähigkeiten können sich 
überlappend entwickeln, bereits früher erlernte Fähigkeiten können sich zu 
Gunsten des Erlernens höherer motorischer Fähigkeiten für einen 
 27 
gewissen Zeitraum verschlechtern oder ganz ausbleiben; sie können sich 
folglich gegenseitig beeinflussen und ebenso gut miteinander wetteifern, 
müssen also nicht unbedingt nacheinander auftreten. Demnach bedeuten 
Abweichungen von diesen monatlichen Entwicklungsschritten auch nicht, 
dass es unabdingbar zu einer Behinderung kommen muss. Darin zeigt 
sich die Schwierigkeit in der Abgrenzbarkeit behandlungsbedürftiger 
Auffälligkeiten von auffälligen Normvarianten. 
 
3.3 Abweichungen von der normalen motorischen 
Entwicklung 
Wie schon im letzten Abschnitt deutlich wurde, ist es keineswegs einfach 
eine eindeutige Trennlinie zwischen der leicht abnorm veränderten 
motorischen Entwicklung bei Kindern mit somatischen Erkrankungen 
(zerebrale und spinale Störungen, Muskel- und Gelenkerkrankungen)  und 
auffälligen Normvarianten der individuell sehr unterschiedlichen  
frühkindlichen Entwicklung zu ziehen. Am Beispiel der infantilen 
Zerebralparese, die im folgenden kurz erläutert wird, können die 
Schwierigkeiten, die sich bei der Früherkennung  „mittelschwer“ oder 
sogar nur „leicht“ betroffener  Kinder, die nur schwache frühfunktionelle 
Veränderungen der motorischen Entwicklung aufweisen, dargestellt 
werden. 
3.3.1 Infantile Zerebralparese 
Die infantile Zerebralparese (ICP) ist die Folge einer bleibenden aber nicht 
fortschreitenden, funktionellen Hirnschädigung, charakterisiert durch 
Störungen im Bereich des Muskel- und Nervensystems (Veränderungen 
im Bereich von Tonus, Stärke, Koordination und Bewegungsabläufen)[9]. 
Ein nicht mehr gebräuchliches Synonym ist die Bezeichnung „Morbus 
Little“ benannt nach dem Orthopäden J.Little, der im Jahre 1862 erstmals  
das Krankheitsbild einer  spastischen Diplegie beschrieben hat [1]. 
Die zu Grunde liegende Hirnschädigung tritt bei etwa 2 von 1000 
Lebendgeburten auf, wobei insbesondere Frühgeborene wesentlich 
häufiger betroffen sind. Prinzipiell kann die Schädigung im Zeitraum vom 
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Schwangerschaftsbeginn (pränatal), während der Geburt (perinatal) oder 
in den ersten Lebensjahren (postnatal) auftreten (Ursachen s.h. Tabelle 
1.); je früher jedoch der Schaden in der Schwangerschaft entsteht, desto 
schwerwiegender sind auch meist die Folgen [1]: 
• Verlangsamte normale Entwicklung 
• Entwicklungsverzögerung des Zentralnervensystems 
• Entwicklungshemmung der Willkürmotorik mit fortbestehenden 
Primitivreflexen und Auftreten pathologischer Reflexe 
• Hemmung und Verlangsamung der motorischen Entwicklung 
 
Zeitpunkt der 
Schädigung 
Ursache 
Pränatal (20%) • Hypoxie 
• Intoxition (Medikamente/Alkohol) 
• Infektionskrankheiten der Mutter 
• Plazentainsuffizienz 
• Genetische Störungen 
Perinatal (60%) • Frühgeborene 
• Hirnblutung/ geburtstraumatische 
Schädigung 
• Vorzeitige Plazentalösung 
 
Postnatal (20%) • Hirngefässverschlüsse 
(Thrombose/Embolie) 
• Blutgruppenunverträglichkeit 
• Infektionskrankheiten 
• Schädel-Hirn-Trauma 
Tabelle 1: Ursachen der Infantilen Zerebralparese  
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3.3.1.1 Symptome der ICP 
Je nach Lokalisation und Schweregrad der Schädigung kommt es zu 
unterschiedlichsten Symptomen und Erscheinungsbildern. So ist die 
motorische Komponente mit 75% zwar die Vorherrschende; zusätzlich 
können aber genauso andere Funktionssysteme betroffen sein mit 
Störungen in der Wahrnehmungsverarbeitung und Sprache, mit 
Augensymptomen wie Schielen,  mit Sinnes-, Lern-, und 
Intelligenzstörungen, Verhaltensauffälligkeiten und einer erhöhten 
Anfallsbereitschaft oder sogar einem Anfallsleiden [10]. 
Entscheidendes Merkmal der zerebralen Bewegungsstörung ist die 
abnorme zentrale Steuerung von Tonus und Koordination der einzelnen 
Muskelgruppen. 
Nach Art der Tonusstörung unterteilt man die ICP in spastische, 
ataktische, athetoide/dyskinetische und gemischte Formen, wobei die 
spastische Variante mit 70-80% die häufigste Form der ICP darstellt, die 
gemischten Formen treten in 1/3 er Fälle auf; hierbei orientiert man sich 
dann an der klinisch führenden Komponente. 
Betrachtet man die Verteilung der Tonusstörung, so tritt das Krankheitsbild 
als Diplegie (40%), Hemiplegie (32%) oder Tetraplegie (2%) auf, selterner 
als Mono-, Para- oder Triplegie [3].  
Diese Symptome oder abgeschwächte Varianten davon können schon im 
frühen Säuglingsalter auftreten, dann im Laufe der nächsten Monate 
wieder verschwinden oder umgekehrt nur angedeutet bis gar nicht 
vorhanden sein, dann aber während der nächsten Monate deutlicher 
werden.  
3.3.1.2 Diagnostik und Therapie der ICP 
Die Diagnose einer Zerebralparese im frühkindlichen Alter  gestaltete sich 
schon immer sehr schwierig, da bei einigen wenigen Säuglingen die 
frühen Zeichen der Abweichung vom Normalen spontan verschwinden 
können oder viele der leichteren Fälle im frühkindlichen Alter physisch 
normal erscheinen. Nichts desto trotz zeigen alle Kinder mit 
Zerebralparese  ein späteres Erreichen der „Meilensteine der 
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Entwicklung“, was zu unterschiedlichen abnormen motorischen 
Bewegungsabläufen führen kann[4]. 
Die wichtigsten Bestandteile der klassischen Diagnostik stellen eindeutig 
die ausführliche prä- und postnatale Anamnese, die neurologische 
Untersuchung mit Beurteilung der Lagereaktionen und Primitivreflexe und 
die visuelle Beobachtung der Spontanmotorik dar, die abhängig von den 
Erfahrungen des Untersuchers sehr unterschiedlich ausfallen können. Des 
weiteren können Neurosonographie, CT und MRT zur genaueren 
Differentialdiagnostik oder zur Abgrenzung des Entstehungszeitpunktes 
herangezogen werden. Nichts desto trotz gilt es als erfahrener 
Untersucher aus der Vielzahl der unterschiedlichsten kindlichen Varianten 
der psychomotorischen Entwicklung die herauszufiltern, die in der 
Folgezeit zu einer mehr oder weniger stark ausgeprägten Behinderung 
führen könnten. Nur so kann eine adäquate frühfunktionelle Therapie 
begonnen werden, die die Krankheit zwar nicht komplett heilen aber 
dennoch durch neurophysiologische Reize eine bestimmte motorische 
Antwort von den Säuglingen fordern und die  angeeigneten abnormen 
Bewegungsabläufe auflösen  kann, so dass für das frühkindliche 
Nervensystem neue Erfahrungen/Wahrnehmungen und Reize entstehen, 
die die Entwicklung der Plastizität des Nervensystems und somit die 
Aufrichtung des Körpers  mit dem Ziel der Vertikalisierung weiter fördern. 
 
Die Pioniere auf diesem Gebiet waren Bobath und Voijta die zwei immer 
noch sehr polarisierende Herangehensweisen entwickelt haben. Weil 
beide Konzepte essentiell in der Behandlung neurologisch auffälliger 
Säuglinge, Kinder und später auch Erwachsener sind, werden im Weiteren 
beide Therapiekonzepte zur Darstellung der hauptsächlichen 
Unterschiede kurz erläutert:  
3.3.1.2.1 Das Bobath Konzept 
Das Ehepaar Bertha (Physiotherapeutin) und Karel (Neurologe und 
Psychiater) Bobath entwickelten Mitte der 40iger Jahre ein 
Therapiekonzept zur Behandlung neurologisch auffälliger Kinder und 
Erwachsener. Basierend auf den damaligen neurophysiologischen 
Erkenntnissen über tonische Hirnstammreflexe, Stell- und 
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Gleichgewichtsreaktionen entstand ein ganzheitliches Konzept zur 
Differenzierung funktioneller Fähigkeiten, Erweiterung der bestehenden 
Handlungskompetenz sowie zum Erlangen einer größtmöglichen 
Selbständigkeit im Lebensumfeld. Im Laufe der Jahre , mit der Gewinnung 
erneuter Kenntnisse über die Plastizität des Gehirns und mit dem heutigen 
Wissen im Bereich der Neurophysiologie bekam das Bobath Konzept 
einen neuen Namen: 
 
„Therapeutische Maßnahmen zur Unterstützung der Eigenregulation 
von Haltung und Bewegung“ 
 
Diese Hilfen ermöglichen es, dass ein Kind durch entdecken, benutzen 
und erfahren der eigenen Fähigkeiten mit dem Umfeld interagieren kann. 
Durch das Schaffen einer Ausgangssituation, die es dem Kind erleichtert, 
seine eigenen Intentionen umzusetzen und eigene Lösungswege zur 
Zielfindung zu benutzen, wird das Kind für bedeutungsvolle Handlungen in 
seinem Alltag weitest gehend selbständig gemacht und erlernt mit nur 
geringer Unterstützung durch andere Personen oder Hilfsmittel diese 
Aktivitäten bewältigen zu können.. Wie bei vielen anderen 
Behandlungsansätzen basiert auch das „Bobath-Konzept“ auf den 
Grundvoraussetzungen normal entwickelter Kinder 
 
-normale Stell- und Gleichgewichtsreaktionen 
-normaler Muskeltonus 
-Koordination 
-sensomotorische Rückmeldung 
 
Durch Faszilitation (Bahnen/Fördern) einer physiolgischen Haltung, 
Bewegung, Stell- und Gleichgewichtsreaktion bei gleichzeitiger Inhibition 
(Hemmung) pathologischer Reflexmuster und mit Hauptaugenmerk auf 
dem Muskeltonus zur Haltungskontrolle sollen Gewichtsverlagerungen 
erleichtert, die Gewichtsübernahme gefördert und somit die 
Aufrichtungsarbeit bzw. die Vertikalisierung des Kindes ermöglicht werden. 
Hierfür existieren keine standardisierten Übungen, sonder im Mittelpunkt 
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stehen individuelle und vor allem alltagsbezogene therapeutische 
Aktivitäten, die Bereiche wie Kommunikation, Nahrungsaufnahme, 
Körperpflege, Fortbewegung Spiel und später Beruf oder Feizeit betreffen 
und in die das komplette Umfeld (Angehörige/Therapeuten/Ärzte) mit 
einbezogen wird [21]. 
 
3.3.1.2.2 Das Vojta Konzept 
Professor Dr. Vaclavic Vojta (Neuropädiater und Neurologe) entwickelte 
Anfang der 50iger Jahre bauend auf Erfahrungen, die er in 
Zusammenarbeit und in der Behandlung mit zahlreichen 
zerebralparetischen Patienten in einem Rehabilitationszentrum in der 
Nähe von Prag gesammelt hatte eine Therapie, die auf der Aktivierung 
des Bahnungssystems der Reflexlokomotion beruhte [24]. 
Reflexlokomotionen sind definierte Bewegungsabläufe, die den ganzen 
Körper erfassen und Teilmuster enthalten, die in der Spontanmotorik 
gesunder Kinder zu unterschiedlichen Zeitpunkten auftreten, wie zum 
Beispiel Greifen, Umdrehen, Robben, Krabbeln oder Gehen. Beruhend auf 
2 Koordinationskomplexen (Reflexumdrehen/Reflexkriechen) werden in 
bestimmten Ausgangslagen über vordefinierte Zonen am Rumpf und an 
den Extremitäten Reize gesetzt, die bestimme Haltungs- und 
Bewegungsmuster bewirken, die den ganzen Körper einschließlich Hände, 
Füße und Gesicht mit einbeziehen. Hierdurch wird die Aufrichtung gegen 
die Schwerkraft, die zielgerichtete Bewegung, die Stützfunktion der 
Extremitäten und eine differenzierte Muskelarbeit gebahnt und 
pathologische Ersatzmuster umgestaltet. Neben der Aktivierung der 
Skelettmuskulatur und der Stützfunktion der Extremitäten ist vor allem eine 
Aktivierung der mimischen Muskulatur, der Augenbewegung , des 
Kreislaufs und der Verdauung zu verzeichnen sowie eine Vertiefung der 
Atmung festzustellen. 
Über das Fortbewegungsprinzip  werden vom Patienten aktiv 
grundlegende Voraussetzungen geschaffen, auf die andere 
Therapieformen aufbauen können. Die Behandlung ist durch Kombination 
und Variation der Zonen sowie Ausgangsstellungen den individuellen 
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Möglichkeiten des Patienten anzupassen und sollte konsequent 3-4 Mal 
täglich durchgeführt werden. 
3.3.1.2.3 Pathologische Veränderungen der Spontanmotorik 
Nun stellt sich aber immer noch die Frage wie genau erkennt der 
erfahrene Untersucher diese feinen Unterschiede zwischen der 
interindividuellen durchaus unterschiedlichen motorischen Entwicklung 
und den pathologischen Auffälligkeiten. Die im Folgenden angegebenen 
typischen Auffälligkeiten sind aus „Normale Entwicklung des Säuglings 
und Ihre Abweichungen“ von Inge Flehming zusammengetragen und 
sollen das Augenmerk auf die manchmal versteckten Abweichungen von 
der Normalentwicklung im ersten Lebensjahr lenken: 
 
-Haltungs- bzw Muskeltonusveränderungen 
 
Bei der Beobachtung befindet sich das Kind in Rückenlage in einer 
überwiegenden Beugehaltung mit angehobenem Kopf und flektierten und 
abduzierten Beinen ohne unabhängige Bewegungen der Knie und Füße; 
so dass Bewegungen nur en bloc durchgeführt werden können oder in 
einer überwiegenden Streckung mit Opisthotonushaltung, retrahierten 
Schultern, pronierten Unterarmen, gefausteten Händen und  
eingeschlagenem Daumen ohne die Fähigkeit die Hand zum Mund zu 
bringen oder die Hände in der Körpermitte zusammen zu führen; jeder 
Versuch zur Rotation erscheint in dieser Position schwierig und  
 
-Mangelhafte bis fehlende Stellreaktionen 
 
Die Halsstellreaktion (physiologische Drehung des kompletten Rumpfes 
bei passiver Kopfdrehung) sollte beim Neugeborenen ab dem 3. Monat 
von einer freien Drehung zwischen Kopf und Rumpf abgelösten worden 
sein. Bei Persistieren der Halsstellreaktion  über den 3. Monat hinaus 
deutet das en-bloc Drehen des gesamten Rumpfes mit dem Kopf auf 
einen Hypertonus hin, sowie ein freies Drehen des Kopfes gegenüber dem 
Rumpf innerhalb der ersten 3 Lebensmonate auf einen Hypotonus 
hindeuten würde. 
 34 
-mangelhafte bzw. fehlende Gleichgewichtsreaktion 
 
Kindliche Gleichgewichtsreaktionen sind in Bauchlage etwa ab dem 5. und 
in Rückenlage ab dem 6. Monat zu erwarten. Ihr Fehlen kann ebenso gut 
ein Zeichen eines Hypotonus mit mehr oder weniger ausgeprägter 
Schlaffheit aller Muskegruppen wie auch Folge eines erhöhten und nicht 
automatisch überwindbaren Muskeltonus sein. 
 
-Persistierende tonische Haltemuster, die die Bewegungskoordination 
verhindern 
 
Die beim jungen Säugling vorhandenen tonischen Haltemuster (ATNR) 
müssen ab dem 5. bzw. 6. Monat verschwunden sein, da ein Persistieren 
die zunehmend einsetzende freiere Bewegungskoordination behindern 
würde. Das führt dazu, dass der Kopf immer zu einer Seite gedreht ist und 
die Kinder zwar die Fähigkeit haben, sich von der Bauch- in die 
Rückenlage und von der Rücken- in die Seitlage zu drehen, jedoch nicht 
umgekehrt. Weitere Bewegungsbehinderungen entstehen durch feste 
Muster wie Plantarflexion der Zehen, ohne aktive Strecktendenz, fixierte 
Inversion der Füße und Ellenbogenextension nur in Kombination mit 
Innerotation der Schulter. 
 
-Asymmetrien, die das physiologische, durch Hirndominanz geprägte 
Ausmaß überschreiten 
 
Haltungsasymmetrien sind beim jungen Säugling durch den ATNR 
Einfluss nahezu Physiologischerweise vorhanden. Verdächtig werden sie, 
wenn sie nach jeder Lageänderung konstant und praktisch unaufhebbar 
wieder eingenommen werden. Die im Gegensatz dazu durch 
Hirndominanz verursachten Asymmetrien werden beim passiven Bewegen 
durchbrochen und stellen sich erst erneut ein, wenn das Kind nicht mehr 
durch andere Stimuli abgelenkt wird. 
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-Entwicklungsverzögerungen in allen Fähigkeiten oder in Teilleistungen 
 
Die Einstufung von Entwicklungsverzögerungen stellt den Untersuchenden 
beim jungen Säugling oft vor schwierige Entscheidungen. Dennoch sollte 
es etwa vom 2. Lebensmonat an möglich sein, einen Verdacht auf 
Entwicklungsverzögerung auszusprechen und weitere 
Kontrolluntersuchungen zu veranlassen. Typisch für Säuglinge mit 
infantiler Zerebralparese ist z.B. das Persistieren des Pronationsgreifens, 
oft mit gleichzeitiger Beugung von Kopf und Rumpf oder eine Existente 
Kopfkontrolle beim Hochzeihen zum Sitz aber kein Kopfheben aus der 
Bauchlage. 
 
-Verdacht auf Störungen der Wahrnehmung im visuellen, auditiven, taktil-
kinästhetischen Bereich durch mangelhafte sensorische Integration 
 
Der Verdacht der Wahrnehmungsstörungen kann sich in den 
verschiedensten sensorischen Bereichen einstellen. Beispielsweise wird 
man eine akustische Wahrnehmungsstörung vermuten müssen, wenn ein 
Säugling einer Glocke mit den Augen folgt, aber keine Reaktion  bei 
Ertönen in seiner Nähe zeigt. Diese Art Wahrnehmungsstörungen lassen 
sich schon relativ früh mit den entsprechenden Hilfsmitteln erkennen. 
 
Zusammenfassend ist anzumerken, dass all diesen Kriterien sicherlich 
eine unterschiedliche Wertigkeit in Hinblick auf die Beurteilung der 
Spontanmotorik zuzuordnen ist, ihre Gesamtheit sollte jedoch im Rahmen 
der Normalmotorischen Entwicklung eine Stütze bei der Diagnostik einer 
Entwicklungsstörung darstellen und bei festgestellten pathologischen 
Verhaltensmustern  Anlass für weitere Kontrolluntersuchungen sein. 
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3.4 Entwicklungsdiagnostik 
Aufgabe der Entwicklungsdiagnostik ist es,  eine möglichst differenzierte 
Aussage über den Entwicklungsstand und bisherigen Verlauf eines 
Neugeborenen zu treffen, diesen vergleichend einzuordnen und bei 
Störungen eine Prognose zu erstellen. Um einen solch komplizierten 
Prozesses bestehend aus unterschiedlichsten Funktionsbereichen 
(Motorik, Wahrnehmung, Kognition, Sprache, Beziehung- und 
Verhaltensentwicklung), die sich getrennt entwickeln-  aber auch 
gegenseitig beeinflussen können, zu einem unbekannten Teil genetisch 
veranlagt sind und letztendlich auch noch durch Stimuli der Umwelt 
beeinflusst werden, darstellen zu können, ist demzufolge ein hohes Maß 
an Erfahrung, Zeit und eine Kombination aus unterschiedlichsten Mitteln 
erforderlich[a]. Die Landschaft entwicklungsdiagnostischer Verfahren ist 
dabei durch unterschiedlichste Entwicklungstests geprägt, die sich oft in 
ihrer Grundannahme zur Entwicklung, den Konstruktionsmerkmalen, der 
Aktualität und Größe der altersentsprechenden Normen sowie in ihren  
Aussagemöglichkeiten drastisch unterscheiden und sich zudem ggf. nur 
auf Teilleistungen beziehen. 
 
Grundsätzlich lassen sich 4 Typen der Entwicklungstests unterscheiden: 
 
Screeningverfahren Kurztestverfahren, die den momentanen 
Entwicklungsstand als „auffällig“ oder 
„unauffällig“ klassifizieren 
Allgemeine Entwicklungstests Breitspektrumtests, bilden breites 
Spektrum kindlicher Leistungen und 
Verhaltensweisen ab 
Spezifische Tests treffen Aussage über ausgewählte 
Teilleistungen 
Fremdbeurteilung Fremdeinschätzung entwicklungsbezogener 
Leistungsdaten durch eine 
Hauptbezugsperson 
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In dem folgenden Abschnitt werden die 2 gängigsten Screeningverfahren 
und die 3 meist verwendeten Allgemeinen Entwicklungstests in Bezug auf 
erfasstes Alter, Testdauer, Testauswertung und Testnormierung 
tabellarisch dargestellt; die Informationen sind aus nachstehenden Quellen 
zusammengefasst [1/8]. 
 
Tabelle 2 Entwicklungstests/ Screeningverfahren 
Screeningverfahren Denver Entwicklungsskalen 
(DES) 
Neuropsychol. 
Entwicklungsscreening für 
die ersten beiden 
Lebensjahre (NES) 
Referenz/ Autor Erstfassung 1967 von 
Frankenburg und Dodds 
 
Petermann und Renziehausen 
(2005) 
Altersbereich 1 Monat- 6 Jahre 3-24 Monate 
Dauer 15-25 Minuten 10-15 Minuten 
Erfassungsbereiche/ 
Funktionsbereiche 
-Grobmotorik 
-Feinmotorik  
-Sprache 
-Sozialkontakt 
-Motorik 
-Feinmotorik 
-Visuomotorik 
-visuelle Wahrnehmung 
-Explorationsverhalten 
-kognitive Leistungen 
-rezeptive Sprache 
-expressive Sprache 
Testkonstruktion Stufenleiter, zu jeder 
Testaufgabe ist in einem 
Testblatt ein Balken 
eingetragen, der das 25., 50., 
75., und 90. Perzentil 
kennzeichnet (liegt für eine 
nicht erfüllte Aufgabe der 
Zeitpunkt für das 90. Perzentil 
vor dem chronolog. Alter des 
Kindes, so wird dies als 
Verzögerung bewertet) 
Insgesamt 105 Aufgaben; von 
denn ca. 25 durchgeführt 
werden, die Hälfte der wird 
über die Elternauskunft 
erhoben 
Erfassung von 
bereichsspezifischen 
Einzelfertigkeiten nach dem 
Prinzip der essentiellen 
Grenzsteine, die zu einem 
bestimmten Zeitpunkt von ca. 
85-90% aller gesunden Kinder 
erreicht werden 
 
mit Normen für die 
Untersuchungszeitpunkte U4-
U7 und einem zusätzlichen 
Testzeitpunkt zw. 17.-19. 
Lebensmonat 
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Bewertung zweikategoriell 
-gelöst 
-nicht gelöst 
zweikategoriell 
-altersgerecht 
-auffällig 
Auswertung Anzahl von gelösten 
Aufgaben und Verzögerungen 
wird in der Gesamtheit als 
„normal“, „fraglich“ oder 
„abnorm“ interpretiert 
Ermittlung von bereichsspez. 
Punktwerten und einer 
Gesamtsumme mit 
alterspezifischen Mittelwerten 
und Standardabweichungen 
Normierung 70iger Jahre 1455 Kinder 
zwischen 2Wochen und 6 
Jahren 
2004  677 Kinder aus 
insgesamt 5 Regionen 
Deutschlands 
 
 
 
Tabelle 3 Entwicklungstests/allgemeine Entwicklungstests 
Allg. 
Entwick-
lungs-
tests 
Münchener 
funktionelle 
Entwicklungs-
diagnostik 
(MFED1/MFED2-3) 
Griffiths Skalen 
zur Beurteilung 
der Entwicklung 
in den ersten 2 
Lbj. (GES) 
Bayley Scales of 
Infant 
Development 
Entwicklung
stest  
6Monate bis 
6 Jahre  
(ET 6-6) 
 
Referenz/ 
Autor 
Hellbrügge et. al. 
(2001) ;  
„ Entwicklungsphysi
ologische Tabellen“ 
Pechstein (1968) 
als Grundlage  
Brandt und 
Sticker (2001) 
Grundfassung 
Griffiths (1954) 
Bayley 1993, 2006 Petermann et. 
al. (2006) 
Altersber
eich 
1-12 Monate 
2-3 Lebensjahr 
1-12 Monate 
2. Lebensjahr 
1-42 Monate 6 Monate bis 
6 Jahre 
Dauer 40 Min. 30-60 Min. 45-60Min. 20-60 Min. 
Er-
fassungs
-Funk-
tions-
bereiche 
-Motorik 
(Krabbeln,Sitzen, 
Laufen) 
-Handmotorik 
Wahrnehmungsver
arbeitung 
-Sprechen 
-Sprachverständnis 
-Sozialverhalten 
-Motorik 
-Auge und Hand 
-Leistungen 
-Hören/ Sprechen 
-Persönlich/Sozial 
-Cognitive Scale 
-Language Scale 
-Motor Scale 
-Social- Emotional    
Scale 
-Adaptive Behavior 
-Motorik 
-Handmotorik 
-kognitive 
Entwicklung 
-Sprach-
entwicklung 
-Sozial-
entwicklung 
-emotionale 
Entw. 
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Testkon-
struktion 
Stufenleiter, die 
Aufgaben stehen 
mit 
Entwicklungsaltern 
in Beziehung; 
bereichsspez. 
Entwicklungsalter 
kennzeichnet den 
Zeitpunkt, zu dem 
90% der von den 
Autoren 
untersuchten 
Kinder die Aufgabe 
erfüllt haben 
Stufenleiter mit 
insg. 208 
Aufgaben; 
Platzierung einer 
Aufgabe in der 
Stufenleiter ist zu 
dem Zeitpunkt 
orientiert, zu dem 
wenigstens 50% 
der Kinder diese 
Aufgabe lösen 
konnten 
Items, die in dem 
Testmanual 
vorgeschrieben 
sind und ausgeführt 
werden müssen. 
Inventar; 
Präsentation 
der Items in 
den Alters-
bereichen, in 
denen 
„normale“ 
Kinder diese 
Fähigkeiten 
ausbilden; 
113 
Testaufgaben, 
von denen je 
nach Alter 
unter-
schiedlich 
viele zum 
Tragen 
kommen und 
67 
Elternfragen 
eingeteilt in 
12 
Altersgruppen 
Wertung zweikategoriell 
-gelöst 
-nicht gelöst 
 
bleibt ein Kind in 
einem spezifischen 
Entwicklungs-alter 
hinter dem 
errechneten 
chronolog. Alter 
zurück so wird dies 
als auffällig 
angesehen 
 
 
 
 
zweikategoriell 
-gelöst 
-nicht gelöst 
Standartwerte für 
alle Bereiche; 
Entwicklungsalter 
kann orientierend 
abgeleitet werden 
-weit 
überdurch-
schnittlich 
-überdurch-
schnittl. 
-unauffällig 
-unter-
durchschnittl. 
-weit unter-
durchschnittl. 
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Aus-
wertung 
Ermittlung eines 
Entwicklungsalters 
für die einzelnen 
Funktionsbereiche, 
kein Gesamtwert  
Ermittlung des 
test- und 
bereichsspez. 
Entwicklungsalter; 
Zusätzlich 
Ermittlung eines 
Entwicklungsquoti
enten 
(Tetalter/chronolo
g. Alter x 100) 
Ermittlung eines 
Entwicklungsalters 
für die einzelnen 
Funktionsbereiche. 
Ermittlung 
eines 
Entwicklungsp
rofils mit 
Orientierung 
an 
alterspezifisch
en 
Mittelwerten 
und 
Standardabw
eichungen 
Nor-
mierung 
1983: 701 Kinder 
für Itemanalyse; 
503 Kinder zur 
Überprüfung 
1967-1974 
„Bonner 
Longitudinalstudie
“ an 102 Kindern 
1988/2004: 1700 
Kinder, pro 
Altersgruppe 100 
Kinder aus den 
USA 
1999/2000 
950 Kinder 
aus 3 
deutschen 
Regionen (pro 
Altersgruppe 
34-94 Kinder) 
 
3.4.1 Spezifische Tests für die motorische Entwicklung des 
ZNS 
Bisher sind eine Erhebung des Reflexstatus sowie Beurteilung der 
Lagereaktionen zur Ermittlung des Standes der motorischen Entwicklung 
sowie zur Diagnose von Auffälligkeiten fester Bestandteil einer 
regelmäßigen neurologischen Untersuchung des Neugeborenen. 
3.4.1.1 Entwicklung von Primitivreflexen 
In der neurologischen Diagnostik kommen vorwiegend, insbesondere um 
eine Aussage über den Entwicklungsstand eines Säuglings zu 
quantifizieren die polysynaptischen Reflexe, die im Hirnstamm von der 
Afferenz auf die Efferenz umgeschaltet werden zum Tragen. Sie sind im 
Laufe der Entwicklung von vorrübergehender Natur und verschwinden 
sobald ein übergeordnetes Zentrum zur „Schaltstelle „ herangereift ist. Die 
Untersuchung dieser Reflexe macht es dem Untersucher möglich, den 
Entwicklungsstand des Neugeborenen einzuordnen und mögliche 
Auffälligkeiten aufzudecken. 
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Tabelle 4: Primitivreflexe 
Reflex Auslösung Physiologisch bis Pathologisch 
ab 
Assymetrisch tonischer 
Nackenreflex (ATNR) 
Durch Drehen des 
Kopfes zu einer Seite 
in Rückenlage beugt 
sich der Arm der 
Hinterhauptseite, 
während der Arm der 
Gesichtsseite gestreckt 
wird mit gefausteter 
Hand. Das Bein der 
Gesichtsseite ist 
ebenfalls gestreckt. 
„Fechterstellung“ 
Inkonstant möglich in 
den ersten 4 
Wochen 
Ab der 
Geburt 
Symmetrisch tonischer 
Nackenreflex (STNR) 
Bei passivem 
Anteflektieren des 
Kopfes in Rückenlage 
strecken sich die Beine 
in Innenrotation, 
Adduktion und 
Spitzfußstellung. 
Inkonstant möglich in 
den ersten 4 
Wochen 
Ab der 
Geburt 
Tonischer Labyrinth 
Reflex (TLR) 
Ausbleibendes 
Seitdrehen des Kopfes 
in Bauchlage. 
Gar nicht Ab der 
Geburt 
Babkin Reflex In Rückenlage 
bekommt das Kind bei 
geöffneten Händen 
einen kurzen druck in 
die Handinnenflächen 
woraufhin sich der 
Mund öffnet. 
4-6 Wochen 3 Monate 
Such- und Saug Reflex Bei Berührung der 
Wange beginnt der 
Mund inklusive des 
ganzen Körpers zu 
suchen und fängt an 
zu saugen sobald das 
„ Saugobjekt“ 
gefunden ist. 
24.SSW-3Monate 6 Monate 
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Rootings Berührung der 
Innenseite der 
Lippenschleihaut an 
einer Stelle ruft die 
Bewegung der Zunge 
des Säuglings zu 
dieser Stellte hervor. 
3-4 Monate 6 Monate 
Puppenaugenphänomen Bei passiver Drehung 
des Kopfes verharren 
die Augen erst eine 
Weile in der alten 
Stellung bevor sie sich 
in neuer Mittelstellung 
einstellen 
 
 
6 Wochen 9 Wochen 
Optiko faszialer Reflex Auf schnelles 
Annähern mit der 
breiten Hand in 
Richtung des Gesichts 
des Kindes reagiert es 
mit Blinzeln 
Ab 3 Monate Wenn ab 5. 
Monat 
negativ 
Auro palpebraler Reflex Auf lautes Klatschen 
neben den Ohren 
reagiert das Kind mit 
Blinzeln. 
Ab 10. Lebenstag Wenn mit 3 
Monaten 
negativ 
Handgreifreflex (HGR) Auf Einlegen des 
Zeigefingers des 
Untersuchers von ulnar 
in die Handinnenfläche 
des Säuglings erfolgt 
das Zugreifen. 
3-6 Monate Nach dem 6. 
Monat 
Fußgreifreflex (FGR) Bei Auflegen des 
Daumens des 
Untersuchers auf den 
Fußballen des Kindes, 
erfogt ein 
reflektorisches 
Zugreifen mit den 
Zehen. 
Bis freies Stehen auf 
der ganzen Sohle 
erreicht ist. 
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Moro Reaktion Halten des Kindes in 
halbsitzender Position 
am Rücken und am 
Kopf. Dann 
überraschende passive 
Kopfbewegung nach 
hinten. Hierauf 
antwortete das Kind 
mit folgender 
Massenbewegung: 
Abduktion der 
Oberarme mit leichter 
Außenrotation der 
Schultergelenke, 
leichte 
Ellenbogenflexion und 
geöffnete Hände. 
Anbeugen der Beine 
um 90° Knieflexion und 
leichter Hüftflexion. 
Anschließende lange 
Umklammerungsphase 
der Arme um den 
eigenen Körper 
3 Monate 3 Monate 
Galant Reflex Das Kind liegt in der 
Horizontalen mit dem 
Bauch auf der Hand 
des Untersuchers. 
Paravertebrales 
Streichen mit dem 
Finger auf dem 
Rücken. Leichte 
Konkavität der 
bestrichenen Seite mit 
Kopfdrehung zur 
selbigen.  
4 Wochen 4 Monate 
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Geh Automatismus Das Kind wird an den 
Oberarmen in eine 
vertikale Position 
gebracht und die Ferse 
über die Unterlage 
gestrichen. Es folgt 
eine Schreitbewegung 
mit dem Bein das 
Kontakt mit der 
Unterlage hatte. 
4-6 Wochen 3 Monate 
Handwurzelreflex (HWR) In Rückenlage wird die 
Hand des Kindes in 
90° Dorsalextension 
und der Ellenbogen in 
leichter Flexion 
gehalten. Ein Schlag 
mit dem Hammer auf 
die Handwurzel sollte 
keine Streckreaktion 
des Ellenbogens 
auslösen. 
40 SSW Ab Geburt 
Fußwurzelreflex (FWR) Wie bei HWR 4 Wochen 4. Monat 
Gekreuzter Adduktoren 
Reflex 
In Rückenlage wird 
das Bein in Hüftflexion 
und Abduktion am 
Unterschenkel 
gehalten. Bei einem 
Schlag mit dem 
Reflexhammer auf den 
distalen Ansatz der 
Adduktoren erfolgt 
eine Streckung des 
gleichen Beines. 
6 Wochen 3 Monate 
Suprapubischer 
Streckreflex 
Druck auf die 
Symphyse in 
Rückenlage löst 
Steckung und 
Innenrotation beider 
Beine aus. 
4 Wochen 3 Monate 
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Extensorenstoß der 
Beine 
Aus der 
Axillarhängeposition 
wird das Kind auf eine 
Unterlage gestellt. 
Reflektorisches 
Strecken der Bein mit 
Spitzfuß. 
6 Wochen 3Monate 
 
3.4.1.2 Lagereaktionen in der Entwicklungskinesiologie 
Die bei der neurologischen Untersuchung durchgeführten Lagereaktionen 
sind provozierte Reflexhaltungen und –Bewegungen auf eine bestimmte 
Änderung der Körperhaltung und modifizieren sich entsprechend der 
erreichten Entwicklungsstufe. Diese Körperhaltungen sind automatisch 
durch Strukturen des extrapyramidalen Systems (Basalganglien/ 
Hirnstamm/ Kleinhirn) gesteuert; die Änderung der Haltung vermittelt eine 
Flut von sensorischen Reizen auf die eine nachweislich reproduzierbare 
motorische Antwort folgt, die wiederum abhängig vom Reifegrad des sich 
entwickelnden ZNS ist und somit den Stand der momentanen 
spontanmotorischen Entwicklung wiederspiegelt. 
Es werden regelmäßig 7 Lagereaktionen verwendet, die schon in der 
Neugeborenenzeit verwertbar sich. Diese werden entsprechend ihrer 
Aussagefähigkeit unten kurz beschrieben. 
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Tabelle 5: Lagereaktionen 
 
 
Lagereaktion Auslösung Beurteilung der... 
Vojta Reaktion Anheben des Kindes aus der 
Bauchlage und rasches 
seitliches Kippen von der 
vertikalen in die horizontale Lage 
Haltung von Kopf und 
Rumpf sowie oberer 
Extremität 
Traktionsversuch Aus der Rückenlage mit dem 
Kopf in Mittelstellung  wird das 
Kind an den Händen bis zu 45° 
hoch gezogen 
Entwicklung der 
Körperhaltung in 
Rückenlage insbesondere 
Rumpf- und 
Bauchmuskulatur sowie 
Kopfhaltung  
Peiper/Isbert Reaktion In den ersten 4-5 Monaten wird 
da Kind aus Rücken- danach 
aus der Bauchlage heraus und 
mit Kopfmittelstellung durch 
Umfassen der proximalen 
Oberschenkel mit dem Kopf 
nach unten in die Vertikale 
gehoben. 
Nacken und 
Schultergürtelregion 
Collis-Vertikal Reaktion Meist kann man von der Peiper 
Isbert Reaktion direkt in diese 
Lagereaktion übergehen. 
Hüftgelenksnahes Fassen des 
Kindes an einem Bein und 
Verbleiben in der Vertikalen. 
Das freigelassenen Bein 
wird beurteilt 
Collis Horizontal 
Reaktion 
Fassen des Kindes am Oberarm 
und an dem gleichseitigen 
Oberschenkel und Heben in die 
Horizontale mit dem Rücken des 
Kindes zum Untersucher. 
Das freigelassene Bein 
sowie der freigelassenen 
Arm werden zum Zeitpunkt 
des Hochhebens beurteilt. 
Landau Reaktion Halten des Kindes unter dem 
Bauch mit einer möglichst 
flachen Hand und Hochheben in 
die Horizontale. 
Haltung der Wirbelsäule, 
des Kopfes sowie Arme, 
Hände, Beine und Füße 
Axillarhängeversuch Vertikale Haltung. Das Kind wird 
am Rumpf gehalten, mit dem 
Kopf nach oben und dem 
Rücken zum Untersuchenden. 
Haltung der Beine 
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Abweichungen (Hypotonus, Hypertonus, Streckstellung der Beine, fixiertes 
Flexionsmuster der Arme etc.) in der in den Lagereaktionen zu 
erwartenden motorischen Antwort können quantitativ als Summe der 
gestörten Teilmuster angegeben werden. Wobei bei der Bewertung immer 
von der „Idealität“ der zu erwartenden Antwort ausgegangen wird. 
 
3.5 Prechtel´s Methode 
Für Heinz F.R. Prechtl, der sich beginnend in den späten 50iger Jahren 
mit der Entwicklung einer standardisierten und vor allem aussagekräftigen 
neurologischen Untersuchung von Neugeborenen beschäftigte, lag der 
Focus insbesondere in der Früherkennung von Hirnschäden. Die 
klassische neurologische Untersuchung von Neugeborenen, die bis dato 
angewandt wurde, hatte genau 2 Schwachstellen: 
 
- sie war zu zeitaufwändig und versuchte man sie zu verkürzen, so waren 
die Ergebnisse nicht mehr verlässlich genug 
 
- es konnte eine momentane Kondition des Nervensystems des Kindes 
dargestellt werden, aber keineswegs eine verlässliche Aussäge bezüglich 
der weiteren Entwicklung getroffen werden.  
 
Ende der 70iger begann Prechtl mit den Beobachtungen der 
Spontanmotorik bei gesunden Neugeborenen und konnte ein großes 
Repertoire an ähnlichen Bewegungsmustern entdecken. Später, als die 
Technik den intrauterinen Ultraschall möglich machte, wurde klar, dass 
diese postnatal beobachtete Spontanmotorik bereits pränatal vorhanden 
waren. Allerdings konnten zur selben Zeit an erkrankten Neugeborenen 
durchgeführte Beobachtungen der Spontanmotorik anfangs keine 
deutlichen Unterschiede zu den gesunden Neugeborenen zeigen. Erst 
1990, mit der Möglichkeit Gehirnläsionen wie Leukomalazie und 
Hämorrhagien mittels Ultraschall zu verifizieren wurde in einer Studie von 
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Ferrari et al [14] nachgewiesen, dass die Qualität der Spontanmotorik 
erkrankter Neugeborener sich deutlich von der gesunder Neugeborener 
unterscheidet und die Beurteilung der Spontanmotorik sehr wohl eine 
schnelle, billige und vor allem verlässliche Methode darstellte, 
Gehirnläsionen bei Neugeborenen zu erkennen sowie eine Prognose des 
weiteren Verlaufs bzw. der weiteren Entwicklung zu stellen. Wie schon in 
2.1 erwähnt wurde hiermit eine Methode geschaffen sehr zuverlässig, 
direkt zu Beginn und ohne großen Aufwand (Test tools),  aber vor allem 
jederzeit durch Videoaufzeichnungen reproduzierbar eine Erkrankung zu 
diagnostizieren, früh zu behandeln und somit das spätere outcome zu 
verbessern. 
 
3.5.1 Spontanmotorik/ general movements- Was ist das? 
Das junge menschliche Nervensystem generiert von selbst noch während 
der intrauterinen Phase eine Vielfalt an motorischen Bewegungsmustern 
wie Stellreaktionen, isolierte Bewegungen der Extremitäten oder 
Positionswechsel, die noch lange nach der Geburt so erhalten bleiben 
[15]. Erst ab dem dritten Monat beginnt eine der Umgebung und deren 
Anforderungen angepasste Umstrukturierung der motorischen und 
sensorischen Bewegungsabläufe des Neugeborenen. 
Von diesen vielen verschiedenen Bewegungsmustern, die während der 
Entwicklung -mit der Fetalzeit beginnend- anfangen und bis zum Ende des 
ersten halben Lebensjahres sichtbar sind, sind die „general movements“ 
(GMs) die, die für die funktionelle neurologische Beurteilung des 
Neugeborenen am aussagekräftigsten sind [15]. GMs sind grobe 
Bewegungen, die den ganzen Körper mit einbeziehen. Sie treten häufig 
auf und dauern relativ lange (Sekunden bis Minuten), so dass man sie gut 
beobachten kann. Die Bewegungen sind komplex und erstrecken sich 
variabel auf die Arme, den Kopf bzw. Hals, Beine und den Rumpf. Sie 
nehmen in Intensität, Kraft und Schnelligkeit abwechselnd ab und zu und 
bauen sich langsam auf oder ab. Drehbewegungen um die Achse der 
Extremitäten lassen die Bewegungen flüssig und elegant aussehen.  
Während der pränatalen Phase werden diese „fetal bzw. preterm GMs „ 
und bis 6-9 Wochen nach dem errechneten Termin „writhing movements“ 
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genannt. Nach etwa neun Wochen sind diese „writhing movements“ 
allmählich rückläufig während sich ab der 6 Woche die so genannten 
„fidgety movements“ einschleichen, die ihren Höhepunkt mit der Reifung 
der neuronalen Strukturen um den dritten Monat herum erreichen und 
dann langsam durch die Willkürmotorik und Bewegungen gegen die 
Schwerkraft abgelöst werden(„intentional and antigravity movements“) 
 
 
 
 
 
Abbildung 3.1 Entwicklung der Spontanmotorik 
 
 
Preterm general movements (pränatale Phase) 
- grobe Bewegungen die den ganzen Körper mit einbeziehen 
- meist mit großer Bewegungsamplitude und hoher Geschwindigkeit 
- komplexe Abfolge von Extension und Flexion von Armen und 
Beinen mit nur seltenen Richtungsänderungen 
- Insgesamt ein Bild fließender, eleganter Bewegungen  
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Writhing movements ( Geburt bis 2 Monate nach der Geburt) 
- ähnlich wie preterm GMs aber mit kleiner bis moderater 
Bewegungsamplitude sowie Geschwindigkeit 
- Bewegungen laufen oft in elliptischen Bahnen ab, was zu dem 
Namen geführt hat. 
 
Fidgety movements (6-20 Wochen nach der Geburt) 
- Bewegungen kleiner Amplitude, geringer Geschwindigkeit aber 
variabler Beschleunigung aller Körperteile in alle Richtungen 
- Während der Wachphasen außer bei fokussierter Aufmerksamkeit 
und bei Schreien immer wieder anzutreffen 
- Werden oft von anderen Bewegungen wie „Kicken der Füße“, 
„Heben der Beine“, „Drehen“ oder „Greifen und Berühren“ 
überlagert oder treten gemeinsam mit diesen Bewegungen auf 
 
 
Der Hauptunterschied der „fidgety movements“ im Vergleich zu den 
„writhing movements“ drückt sich am ehesten in der kleiner werdenden 
Bewegungsamplitude und der verminderten Geschwindigkeit aus. Hinzu 
kommt, dass „writhing movements“ ständig auftreten, während „fidgety 
movements“ nur währen der Wachphasen vorzufinden sind [16]. 
 
Schon vor mehreren Jahren war klar, dass die GMs von Neugeborenen 
mit Gehirnläsionen sich in der Häufigkeit des Auftretens, also der Quantität 
keineswegs von den GMs gesunder Kinder unterscheiden; aber das ein 
großer Unterschied beim Betrachten der Qualität besteht. Da die Qualität 
der GMs wahrscheinlich von mehreren cranialen Strukturen ( z.B. 
corticospinalen und reticulospinalen Bahnen) generiert wird, kann 
umgekehrt eine Schädigung dieser Strukturen zu pathologischen GMs 
führen. Wenn eine Schädigung des Gehirns bzw. des zentralen 
Nervensystems besteht, fallen die GMs durch ein geringeres Repertoire 
auf, verlieren ihren Komplexen Charakter und erscheinen eher als 
monotone, krampfig synchrone oder chaotische Bewegungen[8]. 
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Chaotic GMs (chaotische GMs pränatal und in der frühen postnatalen Phase) 
- chaotische Bewegungen aller Extremitäten, meist mit großer 
Bewegungsamplitude 
- die Bewegungen erscheinen abrupt und vermitteln keinen 
fließenden oder weichen Charakter 
- Neugeborenen mit chaotischen GMs entwickeln oft krampfartig 
synchronisierte GMs wenige Zeit später 
 
Poor Repertoire GMs (geringes Repertoire in der frühen postnatalen Phase) 
- die Abfolge der Bewegungen erschein nicht mehr so komplex im 
Vergleich zu den normalen GMs; sondern eher monoton 
- sie haben in Bezug auf das neurologische outcome keinen großen 
prediktiven Wert und können durch normale, abnormale oder 
abwesende „fidgety movements“ abgelöst werden 
 
cramped-synchronised GMs (krampfig- synchronisierte GMs ab der Geburt) 
- Bewegungen wirken steif und scheinen den fließenden und 
flüssigen Charakter verloren zu haben 
- Die Muskulatur der Extremitäten und des Rumpfes kontrahieren 
und entspannen sich fast gleichzeitig  
- Sind diese Bewegungen mehrere Wochen vorhanden, ist die 
Wahrscheinlichkeit, dass das Neugeborenen eine spastische 
Komponente entwickeln wird, sehr hoch 
 
Fidgety movements 
- treten entweder in veränderter Form mit großer 
Bewegungsamplitude bzw. übertriebener Geschwindigkeit auf 
oder sind erst gar nicht vorhanden 
- die Abwesenheit von „fidgety movements“ geht mit einer hohen 
Auftretenswahrscheinlichkeit einer späteren Behinderung z.B. 
durch eine ICP einher 
 
Insbesondere fidgety movements, die Prechtl auch als „fine tuning“ des 
Propriozeptiven System bezeichnet, haben einen sehr hohen prädiktiven 
Charakter hinsichtlich des zukünftigen Krankheitsbildes. Sind sie 
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vorhanden, so sind sie ein guter Indikator für eine physiologische 
neurologische Entwicklung, eine Abwesenheit oder Abnormalität hingegen 
ist ein sehr spezifisches Parameter für die Entwicklung einer ICP [20]. Viele 
der frühen auffälligen GMs sind nur vorrübergehende Abnormalitäten und 
können sich bis zum Auftreten der fidgety movements normalisieren. So 
sind die am häufigsten und schon sehr früh zu beobachtenden 
abnormalen GMs zum Beispiel die, die ein geringes Bewegungsrepertoire 
haben; Nakajjima et al (2005) haben in einer Studie gezeigt, das „poor 
repertoire GMs“ in keinster Weise mit der späteren neurologischen 
Entwicklung in Zusammenhang  stehen[21], da sie sowohl von normalen, 
abnormalen oder gar keinen fidgety movements gefolgt werden können. 
Es existiert aber noch ein zweiter Marker für spätere ICP. In einer Studie 
von Ferrari et al (2002) bestehend aus 84 Neugeborenen mit 
sonographisch nachgewiesenem Gehirnschaden, konnte gezeigt werden, 
dass das frühe Auftreten von „cramped synchronises GMs“ insbesondere 
wenn ebenfalls die „fidgety movements“ ausbleiben, mit einer sehr hohen 
Auftretenswahrscheinlichkeit von späterer motorischer Behinderung 
vergesellschaftet ist [22]. 
 
3.5.2 Diagnoseverfahren für general movements 
Die beste und zuverlässigste Art und Weise, die Spontanmotorik eines 
Neugeborenen zu messen ist immer noch durch das Auge eines 
erfahrenen Betrachters. Die ersten Studien haben Filmaufnahmen 
verwendet, um Bewegungen festzuhalten und diese  später durch ein 
Expertenteam zu analysieren [17]. Um eine verlässliche Aussage über die 
Spontanmotorik eines Neugeborenen treffen zu können, müssen zum 
einen die Beobachtung, die Umgebungsbedingungen sowie der 
Wachheitsgrad des Kindes standardisiert sein. Prechtl nimmt die 
Säuglinge mit einer Videokamera auf, diese sollte relativ weit über dem 
Kind platziert sein. Hierdurch wird das Kind nicht durch die Beobachtung 
selbst abgelenkt und die Kinder können somit länger beobachtet werden. 
Phasen der Aktivität können später zusammengeschnitten und beliebig oft 
angeschaut werden. Ebenso kann die  Entwicklung der Spontanmotorik im 
Laufe der Wochen und Monate vergleichend verfolgt werden[18].  
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Je nach Alter sollte der Säugling in einem Inkubator, auf dem  Bett oder 
auf einer Matratze auf dem Flur auf dem Rücken liegen. Idealerweise trägt 
das Kind keine Kleidung oder nur eine leichte Windel, die bei  sehr jungen 
Neugeborenen geöffnet werden sollte, damit diese die Bewegung nicht 
behindern kann. Die Raumtemperatur sollte angemessen sein, sowohl 
eine zu hohe als auch eine zu niedrige Raumtemperatur könnte das 
Befinden und somit auch die Bewegungen des Säuglings beeinflussen. 
Spielzeuge, Personen und insbesondere die Eltern sollten entweder für 
das Kind nicht sichtbar oder nur im Nebenraum anwesend sein. Idealer 
Weise wird die Messung komplett von dem Nachbarraum aus beobachtet. 
Von immenser Wichtigkeit ist der Zeitpunkt zu dem die Messung 
stattfindet. Das Kind sollte sich in einer Wachphase befinden, mit offenen 
Augen unregelmäßiger Atmung, sollte aber weder an einem Schnuller 
saugen, Schluckauf haben, aufgeregt oder ängstlich sein noch schreien. 
Nach Prechtls Vorstellung sollten Neugeborene etwa eine Stunde lang 
aufgezeichnet werden, während bei älteren Säuglingen eine 10 minütige 
Aufzeichnung unter optimalen Bedingungen vollkommen ausreichend ist. 
Zusammenfassend sollten die Aufnahmen insbesondere zu folgenden 
Zeitpunkten erfolgen: 
- bei Frühgeborenen vor dem errechneten Termin wöchentlich eine 
Aufnahme 
- eine Aufnahme etwa zum Geburtszeitpunkt  
- eine Aufnahme zwischen 3.-6. postnataler Woche 
- eine Aufnahme zum Zeitpunkt der „fidgety movements“  ca 
zwischen 9.-20. Woche. 
Des Weitern empfiehlt Prechtl keine Aufnahme innerhalb der ersten drei 
Tage nach der Geburt zu machen, da sich zu diesem Zeitpunkt Schlaf- 
und Wachphasen noch sehr schnell abwechseln können und zudem 
unterschiedlichste Ausprägungen der physiologischen Spontanmotorik 
gezeigt werden, die sich erst nach den drei Tagen etwas festigen[16]. 
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3.5.3 Nachteile der Methode nach Prechtl 
Auch wenn es sich hierbei um eine sehr zuverlässige und im Vergleich zu 
den anderen Entwicklungstest recht schnell durchführbare, sowie 
kostenunintesive Methode handelt, so sollte man das Verfahren doch nicht 
allzu kritiklos betrachten. Denn immerhin wird für die zwar schnell 
durchzuführenden Untersuchungen geschultes Personal benötigt, um die 
entsprechenden Auswertungen vorzunehmen. Jemanden aber auf einem 
solchen Niveau zu schulen, dass eine Falschbeurteilung kaum zulässt, ist 
wiederum sehr kosten- und zeitintensiv. Nicht zu vergessen sind die 
jungen Ärzte, die gerade ihre Tätigkeit begonnen haben und zumindest in 
den Bereichen wie Pädiatrie und Neuropädiatrie täglich vor solchen 
Beurteilungen stehen und in keinster Weise den benötigten 
Erfahrungsschatz mit sich bringen können.  
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4 Quantitative Erfassung menschlicher Bewegung 
mittels dreidimensionaler Bewegungsanalyse 
 
Die Bewegungsanalyse ist ein weitreichendes Feld mit vielfältigen 
Anwendungsmöglichkeiten. Sie beschreibt Bewegungen von Körpern 
anhand von kinematischen Parametern wie Weg/Zeit-Verläufen, 
Geschwindigkeiten, Beschleunigung oder Winkelstellungen und 
Rotationen einzelner Körperteile zueinander sowie absolute Stellungen 
von Körpersegmenten im Raum. Rechnergestützte 
Bewegungsanalysesysteme beschleunigen und präzisieren den Prozess 
der Koordinatengewinnung der zu analysierenden Objekte durch 
Darstellung des Bildmaterials auf einem Monitor mittels 
Punkteditierfunktionen und liefern als Ergebnisse Datensätze, die mittels 
anatomischer Modelle (Biomechanisches Model) auf Strichmännchen 
übertragen werden können. Damit können die kinematischen Parameter 
auf die Anatomie des Menschen angewendet werden und so kann die 
menschliche Bewegung quantitativ beschrieben werden. 
 
Abbildung 4.1 punkteditierte Datensätze 
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Damit hat der Untersucher Zugriff auf eine dreidimensionale Auswertung. 
Für die menschliche Bewegung ergeben sich daraus folgende Ebenen: 
- die Seitenansicht ermöglicht die Beurteilung der Extension und 
Flexion der Gelenke 
- die Frontalansicht macht die Abduktion und Adduktion sowie 
Beckenkippung und –Aufrichtung beurteilbar 
- die Ansicht von oben bzw. unten zeigt die Rotation der 
entsprechenden Gelenke [25]. 
 
3D Analysetechniken werden insbesondere erfolgreich bei Bewegungen 
im Sportbereich angewendet. Trainer nutzen das Potential der 3D Analyse 
um die Leistungen der Sportler zu verbessern: 
- im Tennissport zum Beispiel wurde die Methode benutzt, um eine 
beidhändige Rückhand wie es bei Andre Agassi oder Monica 
Seles der Fall war zu analysieren und weiter zu entwickeln 
- im Wasserski kann man den Bewegungsablauf des Springers in 3 
unterschiedliche Phasen einteilen: Schwund holen, Rampe und 
Flug. Bei der Untersuchung dieser 3 Phasen war es mittels 3D 
Analyse möglich die Interaktion dieser 3 Phasen zu betrachten 
und somit Daten über die Sprunghöhe, -dauer und Flugweite zu 
gewinnen. Interessant hierbei war die Erkenntnis, das die höchste 
Geschwindigkeit nicht automatisch zu der größten Sprunghöhe 
führte [26]. 
 
In der Unfallchirurgie wird die 3 D Bewegungsanalyse zum Beispiel für die 
Stabilität von Osteosynthesen verwendet. In einer Arbeit von Culemann et 
al [27] konnten Aussagen über die Implantatsteifigket, die Festigkeit des 
Implantat-Knochen Verbundes sowie über Belastungsgrenzen einer 
Osteosynthesen am dorsalen Beckenring getroffen werden und daraus 
das Implantatdesign überprüft und ggf. geändert werden[27]. 
 
In der Orthopädie konnten mittels 3D Bewegungsanalyse Parameter 
(Acromionbeschleunigung und Acromionverzögerung) entwickelt werden, 
die zur Differenzierung von Schultergelenkspathologien geeignet sind [28]. 
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Ein letztes Beispiel für die Anwendungsmöglichkeit der 3D 
Bewegungsanalyse findet sich in der Filmindustrie; wenn digital erzeugte 
Objekte „animiert“ werden sollen, um möglichst naturgetreue 
Bewegungsabläufe zu erzeugen. 
 
An diesen nur aus einzelnen Teilbereichen beschriebenen Beispielen lässt 
sich ersehen, dass die dreidimensionale Bewegungsanalyse in vielen 
Bereichen Anwendung findet und durchaus zur Weiterentwicklung sowie 
Analyse von Bewegungsabläufen beiträgt. Als nicht zu vernachlässigender 
Nachteil wären jedoch  der hohe technische Einsatz sowie der hohe 
Anschaffungspreis zu erwähnen. 
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5 Material und Methoden 
Zu Beginn der Untersuchungen wurden in Zusammenarbeit mit dem 
Sozialpädiatrischen Zentrum der Kinderklinik der Universitätsklinik Aachen 
zahlreiche Parameter erarbeitet, die erfahrungsgemäß bei der 
Blickdiagnose der Spontanmotorik von Neugeborenen eine 
ausschlaggebende Rolle spielen. Diese Parameter sollten ein sicheres 
Abgrenzen der Spontanmotorik gesunder von eventuell gefährdeten 
Neugeborenen ermöglichen. Im nächsten Schritt wurden aus diesen 
visuellen Kriterien die herausgesucht, die für eine quantitative  Auswertung 
mittels Computer verwendbar waren und weitere physikalische Parameter 
wie Beschleunigung und Geschwindigkeit einer Bewegung hinzugefügt. In 
der Arbeit von Matthias Voss wurde dann ein Parameter-Set von 35 
quantitativen Parametern erstellt, die zur Auswertung der 
Bewegungsanalysedaten beitragen sollten. Die benutzen Parameter 
befinden sich im Anhang; hier soll nur anhand einiger Beispielparameter 
das Prinzip dargestellt werden.  
 
Tabelle 5 Beispielparameter  
Beobachtung Entsprechende quantitative Parameter 
Flüssige harmonisch Bewegungen Flächenmaß für die Glätte der Bahn: 
Fläche zwischen Trajektorie des ausgewählten 
Markers und  Gleitendem Durchschnitt bzw. 
zwischen Trajektorie und der 
Standardabweichung des gleitenden 
Durchschnitts 
→ Folglich deutet ein kleines Flächenmaß auf 
einen relativ glatten Verlauf der Markerbahn 
und eine harmonische Bewegung hin, wie sie 
in der Regel  bei gesunden Neugeborenen 
beobachtet wird. 
→ Vergleichsweise große Werte kommen 
durch häufig unkoordiniert wirkende oder 
krampfartige Bewegungsmuster zustande, die 
oft bei betroffenen Kindern zu finden sind[13]. 
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Komplexität der Bewegung Periodizität der Bewegung der Endeffektoren: 
Frequenz und Regelmäßigkeit des Auftretens 
von Schnittpunkten der Trajektorie mit ihrem 
arithmetischen Mittel ; und somit Erfassung 
sich wiederholender Bewegungen großer 
Amplitude 
->Periodizitätsmaß Pt nimmt für gesunde 
Kinder in  der Regel Werte zwischen 0,02 und 
0,05 an 
-> für betroffene Kinder erreicht das 
Periodizitätsmaß eher Werte zwischen 0,06 
und 0,12 
 
 
Somit wurden nach und nach quantitative Parameter entwickelt, die die 
Messgüte, die Trajektorien, die Markerabstände ,die Kopfbewegung, die 
räumliche Auflösung  sowie die Geschwindigkeit und die Beschleunigung 
der Bewegung beschreiben. Da mittels der  einzelnen Parameter noch 
keine verwertbare Aussage über die Differenzierung gesunder von 
erkrankten Neugeborenen gemacht werden konnte, benötigte man eine 
geeignete Parameterkombination, die die Spontanmotorik Neugeborener 
in gesund und krank zu unterteilen vermochte. Das angewendete 
Verfahren zur Erstellung dieser Parameterkombinationen wird später 
erläutert. 
 
5.1  Patientengut 
Das Patientengut bestand aus einer Gruppe mit 7 an ICP erkrankten 
Patienten (hier als „Patho“ bezeichnet) und der Kontrollgruppe mit 11 
gesunden Neugeborenen (hier als „Norm“ beschrieben), die über die 
behandelnden Kinderärzte an den Lehrstuhl für Angewandte 
Medizintechnik im Helmholtz Institut für Biomedizinische Technik  an der 
RWTH Aachen vermittelt wurden. Nach fachärztlichen Untersuchungen 
wurden die Probanden anhand der unten stehenden Einschlusskriterien in 
das Studiendesign eingeschlossen: 
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5.1.1 Familienanamnese 
- gesunde Mutter 
- keine bekannten Aborte oder Frühgeburten 
- keine bekannten familiären, neurologischen Erkrankungen 
5.1.2 Schwangerschaftsanamnese 
- Gestationsalter 40 ± 2 Schwangerschaftswochen, dies sollte durch einen 
regelmäßigen Zyklus, eine bekannte letzte Blutung oder z.B. 
Ultraschalluntersuchungen ausreichend gesichert sein. 
- komplikationsloser Schwangerschaftsverlauf 
- regelmäßig dokumentierte Vorsorgeuntersuchung ab dem 3. Monat 
- keine Plazentaanomalien, keine Blutungen, kein Hypertonus, keine 
Einnahme von Medikamente, Drogen, Alkohol oder Nikotin 
5.1.3 Geburtsverlauf 
- komplikationsloser Geburtsverlauf (Spontangeburt oder Sectio) 
- keine pathologischen CTG Aufzeichnungen 
- Blasensprung < 12 Stunden vor Geburt 
- Keine Infektionen 
5.1.4 Neugeborenenanamnese 
- Spontanatmung innerhalb der ersten Minuten (Apgarwerte ≥ 8) 
- Nabelschnur pH ≥ 7,25 
- Geburtsgewicht ≥ 10. Perzentile 
- Kopfumfang ≥ 10. Perzentile ≤ 97. Perzentile 
- U2 unauffällig 
- Maximaler Bilirubinwert  ≥  10mg/100ml 
 
5.2 Messungen 
Die Erfassung der Daten erfolgte jeweils im 1., 3. und 5. Monat nach der 
Geburt. Bei Frühgeburten war anfangs zum Vergleich der Entwicklung der 
errechnete Geburtstermin ausschlaggebend, wobei im Laufe der 
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Messungen die Gruppe der nicht termingerecht Geborenen aus der Studie 
rausgenommen wurden, so dass sich das Patientengut auf die oben 
genannten beiden Gruppen beschränkte. Zu Beginn jeder Datenerfassung 
(hier „session“ genannt) wurde ein 3 seitiger Fragebogen (s.h. Anhang) 
ausgefüllt, die Basisdaten wie Name und Geburtsdatum, die 
Patientendaten (Größe, Gewicht) aufgenommen und der Patient zur 
Verlaufskontrolle vermessen.  Die Aufzeichnungen der Bewegungsabläufe 
der Spontanmotorik der Neugeborenen erfolgte mit dem 
dreidimensionalen Bewegungsanalysesystem Vicon 370 der Firma Oxford 
Metrics Ltd. Hierzu werden reflektierende Marker auf festegelegte 
Bewegungssegmente der Probanden mittels Klebeband befestigt. Im Falle 
der Säuglinge bzw. bei der Untersuchung der Spontanmotorik trat hier das 
erste Problem auf. Auf grund der geringen Größe und Körperoberfläche 
konnten nicht wie bei Erwachsenen Markertriaden (s.h. Abbildung) 
verwendet werden, da das Meßsystem nicht in der Lage war, die geringen 
Abstände dieser starr miteinander verbunden Marker aufzulösen. Folglich 
wurden abgesehen vom Kopf die Bewegungssegmente wie unten 
aufgeführt mit einzelnen Markern versehen; hierdurch war es uns nicht 
möglich die Gelenkwinkel einzelner Gelenke darzustellen. Da es bei den 
Säuglingen aber auf das gesamte Zusammenspiel der Endeffektoren 
ankommt, stellt diese Einschränkung in keinster Weise einen Nachteil dar. 
 
- HEADL left head marker 
- HEADR right head marker        } Markertriade 
- HEADB bottom head marker 
 
- CHSTL left chest marker 
- CHSTR right chest marker 
- CHSTB bottom chest marker 
 
- LACRO left Acromion marker    
- LUARM left upper arm marker    
- LFARM left forearm marker     
- LHAND left hand marker 
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- RACRO right Acromion marker 
- RUARM right upper arm marker 
- RFARM right forearm marker  
- RHAND right hand marker 
 
- LTIGH left tigh marker   - RTIGH right tigh 
marker  
- LCALF left calf marker   - RCALF right calf 
marker 
- LFOOT left foot marker   - RFOOT right foot 
marker 
 
Dieses „Markerset“ wird später auch durchgehend im Bewegungsanalysesystem 
Vicon benutzt 
 
 
 
Abbildung 5.1 Kind mit Markern bei der Messung 
 
 
Die Messungen fanden unter standardisierten Bedingungen und nach der 
oben beschriebenen von Prechtl entwickelten Methode mit einer 
Bewegungsanalyse statt. Um vergleichbare Videoaufnahmen erzielen zu 
können, wurden die Probanden 1,3 und 5 Monate nach der Geburt 
einbestellt. Die Messungen sollten Idealerweise etwa eine Stunde nach 
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der letzten und ca. 1-2 Stunden vor der nachfolgenden 
Nahrungsaufnahme stattfinden, um unnötige Unruhe und  Unwohlsein 
durch ein Hungergefühl zu vermeiden. Der Raum war auf 27-30 Grad 
angeheizt und während der Aufzeichnungen sollte jegliche Ablenkung 
durch Spielzeug oder die Eltern unterbunden werden, um eine möglichst 
von externen Einflüssen freie Spontanmotorik der Kinder zu 
gewährleisten. Nach der Datenaufnahme wurden die Neugeborenen 
entkleidet, die 20 Marker mit hautfreundlichen Klebestreifen an den oben 
beschriebenen Bewegungssegmenten befestigt und der Säugling auf eine 
Decke mit hygienischer Einmalunterlage in die Mitte des Raumes auf den 
Rücken gelegt.  In der Regel erfolgten 6 etwa 2minütige Messungen (die 
einzelnen Messungen innerhalb einer „session“ wurden „trials“ genannt), 
die sofort unterbrochen wurden, wenn das Kind nur die geringsten 
Anzeichen von Unwohlsein aufwies. 
Einer der wichtigsten Schritte der Bewegungsanalyse ist die „Kalibrierung“, 
die jeder Messung voraus gehen sollte. Hiermit wird der Raum festgelegt, 
in dem die Bewegungen stattfinden, die Position der einzelnen Kameras 
zueinander registriert und ein Laborkoordinatensystem erstellt, auf das 
sich alle aufgezeichneten Koordinaten der Marker beziehen. Diese 
Information wird dann später genutzt, um zusammen mit den Daten jeder 
einzelnen Kamera eine dreidimensionale Bewegung aufzuzeichnen. Die 
Aufnahme der Spontanmotorik erfolgt mittels 7 Kameras, die Infrarotlicht-
Stroboskope um ihre Linse angeordnet haben. Dieses Licht wird von den 
Markern direkt zurück in die Kameras reflektiert, passiert eine Filter der 
nur Licht der selben Wellenlänge durch lässt und trifft dann auf eine 
sensitive Platte, die das Licht in ein Videosignal umwandelt. Das System 
kann 50 Bilder pro Sekunde aufnehmen, die im einzelnen als „Frames“ 
bezeichnet werden. Ergänzend zu diesen Signalen wird bei jeder Messung 
noch ein Analogvideo aufgenommen, das sich bei der späteren 
Aufarbeitung der Messdaten als sehr hilfreich erwies. 
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Abbildung 5.2 Kameraaufstellung zur Aufnahme der Spontanmotorik 
 
5.3 Aufarbeitung der Messdaten 
Um aus den gewonnenen Rohdaten brauchbare dreidimensionale Daten 
zu gewinnen, die eine qualitative Aussage über die Spontanmotorik der 
jeweiligen Testperson zulassen, wurden die über das 
Bewegungsanalysesystem aufgezeichneten Daten nach jeder „Session“ in 
mehreren Schritten bearbeitet. So kontrolliert die Hardwarekomponente 
(Datastation) des Systems die Kameras und sammelt sämtliche Signale, 
die während der Messungen aufgezeichnet werden (in unserem Fall z.B. 
das Analogvideo). In der Softwarekomponente (Workstation) werden die 
zweidimensionalen Videodaten der Kameras zusammen mit den 
Kalibrierungsdaten rekonstruiert, in digitale dreidimensionale 
Bewegungsdaten umgewandelt und in den so genannten „C3D-Files“ 
abgespeichert. Diese enthalten folglich die dreidimensionalen Koordinaten 
jedes einzelnen Markers in jedem „Frame“. Daraus kalkuliert die 
Workstation eine „Trajektorie“ (der Weg eines Markers während eines 
„Trials“), indem von „Frame“ zu „Frame“ die einzelnen Markerpositionen 
aneinander gefügt werden. Danach kann die Bewegung als eine 
Ansammlung von unbenannten Markern (weiße Punkte) digital 
nachvollzogen werden. Mittels des Programms, dem oben beschriebenen 
Markerset und des Analogvideos können nun diese Marker identifiziert, 
benannt und bearbeitet werden. Ziel dieser Bearbeitung ist es eine 
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Bewegungssequenz zu erhalten, die weder Löcher in den einzelnen 
Markerbahnen aufweist, noch durch sogenannte „Ausreißer“ (Marker, die 
weit entfernt von den anderen aufzufinden sind) oder springende Marker 
auffällt. So entsteht auf dem Bildschirm ein plastischer Eindruck der 
Markeranordnung und der Bewegung. Einzelheiten zu dem 
Bewegungsanalysesystem sind der Bedienungsanleitung von Vicon zu 
entnehmen. 
 
 
Abbildung 5.3 Mittels Vicon bearbeitete Aufzeichnungen 
 
Leider ist durch die Wahl der Einzelmarker pro Bewegungssegment die 
Rekonstruktion der  Markerbahnen nicht ganz unproblematisch. Oft sind 
die Handmarker lückenhaft, da die Kinder während der 
Bewegungsaufzeichnung die Hand gelegentlich so bewegen, dass der 
Handrücken auf der Unterlage oder hinter dem Kopf zu liegen kommt und 
so der Marker von den Kameras nicht mit aufgezeichnet werden kann.  
Teilweise können Löcher durch die unterschiedlichsten 
Bearbeitungsmöglichkeiten nicht ganz geschlossen werden, da eine 
Interpolation der fehlenden Trajektorienanteile diese zu stark verändern 
und somit die Ergebnisse immens verfälschen würde. Bewegt sich das 
Kind in der Zeit, in der der Marker unsichtbar ist allerdings nicht, so kann 
die Lücke in der Trajektorie leicht rekonstruiert werden; bei Bewegung 
allerdings muss auf Grund der Verfälschung  der Bahnen auf eine 
Rekonstruktion verzichtet werden. 
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Nach Bearbeitung der Daten konnten diese in einem am Helmholtz Institut 
entwickelten Programm ausgewertet werden. 
 
5.4 ICP Diagnost 
ICP Diagnost ist ein, im Rahmen einer Diplomarbeit entwickeltes, Matlab 
Programm zur Diagnoseunterstützung der infantilen Zerebralparese. 
Basierend auf den mittels Vicon erstellten Bewegungsanalysedaten und  
denen durch Prechtl definierten Unterschieden in der „normalen“ und 
„durch Erkrankungen veränderten“ Spontanmotorik Neugeborener soll es 
die Diagnose „infantile Zerebralparese“ objektivieren bzw. die Einstufung 
von gesunden und erkrankten Kindern erleichtern. 
In Folgenden soll sowohl eine Auflistung der Möglichkeiten, die das 
Programm bietet, also auch eine Kurzanleitung für die wichtigsten Befehle 
der Benutzeroberfläche gegeben werden. 
 
Nach Start des Programms kann man über den Button „choose data“ die 
ausgewählten  Messdaten aus den entsprechenden C3D-Files mittels 
eines Importfilters, der am Institut für Biomedizinische Technologie 
entwickelt und für unsere Zwecke überarbeitet wurde, importieren. Folglich 
enthält das Programm nach dem Einlesevorgang eine Matrix, die die 
jeweiligen Koordinaten der einzelnen Marker in jedem Frame wiedergibt 
und  somit die Bewegung im Raum beschreibt. Nach dem Laden der 
Messdaten führt das Programm automatisch eine Klassifikation in zwei 
Varianten und eine Berechnung der Parameter durch, die weiter unten 
kurz beschrieben werden. 
 
Um zwischen den einzelnen Patienten vergleichen ziehen und die 
einzelnen Bewegungen einer Richtung zuordnen zu können, wird ein 
Bezugskoordinatensystem benötig, das sich im Gegensatz zu dem bei der 
Kalibrierung  erstellten Koordinatensystems auf die anatomischen 
Körperachsen bezieht. Hierzu sucht sich das Programm den Frame aus, 
der bei Vergleich der Z-Koordinaten die geringste Höhendifferenz des 
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rechten und linken Brustmarkers aufweist. Die restlichen Koordinaten der 
anderen Marker dieses Frames werden ebenfalls ermittelt und verwendet. 
Um ein ebenerdiges Koordinatensystem zu bekommen, wird die Z-
Koordinate gleich 0 gesetzt und basierend auf den übrigen Brustmarkern 
die x- und y- Achse festgelegt. 
 
x-Achse: Vektor von CHSTL zu CHSTR 
y-Achse: steht auf der x-Achse senkrecht und verläuft durch CHSTB 
z-Achse: Kreuzprodukt  dieser beiden Achsen 
 
Somit entsteht ein Koordinatensystem in Annäherung zur Körperachse auf 
das alle Markerkoordinaten umgerechnet werden können.  
 
 
 
Abbildung 5.4 Bezugskoordinatensystem 
 
Zur Unterscheidung  physiologischer von pathologischen 
Bewegungsmustern der Patienten können mittels ICP Diagnost die 
Trajektorien, deren Geschwindigkeit und Beschleunigung in zwei- und 
dreidimensionalen Darstellungen angezeigt werden. Ferner besteht die 
Möglichkeit bestimmte Markerabstände und den Winkelverlauf des Kopfes 
graphisch darzustellen. 
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Abbildung 5.5 Benutzeroberfläche "ICP-Diagnost" 
Oben ist die Benutzeroberfläche abgebildet, die nach Starten des 
Programms erscheint. Im unteren Drittel  werden die Sichtbarkeit der 
Marker während dieser Messung, die Durchschnittsgeschwindigkeiten von 
Händen und Füssen und Geschwindigkeits- bzw. Beschleunigungs- 
Minima und Maxima angezeigt, die eine Einordnung der  Messung 
hinsichtlich ihrer Eignung für die Analyse angeben. Kritische Werte werden 
optisch in rot hervor gehoben. Weist ein Marker extrem abnorme Werte 
auf, wird dies durch eine zusätzliche Meldung angezeigt. Spezielle 
Funktionen des Programms ermöglichen weiterhin eine zwei- und 
dreidimensionale Darstellungen der Trajektorien, deren Geschwindigkeit 
und Beschleunigung. 
 
5.4.1 Zweidimensionale Quantifizierung 
Hat man im  Bereich „Plots“ einen einzelnen Marker über das Feld 
„choose lable“ ausgewählt, kann man sich die entsprechende Trajektorie, 
die Geschwindigkeit und die Beschleunigung  als Kurvenverlauf darstellen 
lassen. 
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Abbildung 5.6 Trajektorie der linken Hand eines drei Monate alten gesunden 
Kindes (links) und eines drei Monate alten betroffenen Kindes (rechts) 
 
Die Auftragung der Markerkoordinaten erfolgt in mm/s, während die 
Skalierung auf der x-Achse die Möglichkeit lässt, zwischen Frames und 
Sekunden zu wählen. Die Sichtbarkeit des Markers über die Messung wird 
in dem grün-roten Balken angezeigt, wobei der grüne Anteil für die 
Erfassbarkeit und die roten Anteile für die oben erklärte  Abwesenheit des 
Markers stehen. Ferner existiert für den besseren Vergleich der Kurven 
der rechten und linken Seite eine Invertierungsoption für die x-Koordinate, 
so dass sich eine Bewegung von proximal nach distal entlang der x-Achse 
immer in positiven Werten ausdrücken lässt. Weiterhin können Mittelwerte, 
Standartabweichungen, der gleitende Durchschnitt und für die 
Geschwindigkeit und Beschleunigung ebenfalls der jeweilige Betrag dieser 
und die Klassifikation angezeigt werden. Ziel der  Klassifikation von 
Geschwindigkeit und Beschleunigung ist es, diese entsprechend ihrer 
Größe in Klassen nach der Häufigkeit ihres Auftretens zu erfassen. Hierzu 
wird jede Klasse durch einen Balken dargestellt, dessen Höhe die Anzahl 
der Frames in Prozent an der Gesamtzahl der Frames wiederspiegelt, die 
zwischen Unter- und Obergrenze der jeweiligen Klasse lagen[13]. 
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Abbildung 5.7 Betrag der Geschwindigkeit des rechten Fußes eines gesunden 4 
Wochen alten Säuglings 
 
 
 
Abbildung 5.8 Klassifikation der Geschwindigkeit der linken Hand eines drei 
Monate alten gesunden Kindes 
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5.4.2 Distanzen ausgewählter Marker 
Da z.B. der Hand/ Mund, der Hand/ Fuß Kontakt oder die Bewegung der 
Hände über die Körpermittellinie hinaus bei der normalmotorischen 
Entwicklung von Neugeborenen eine wichtige Rolle spielen und für die 
Bewegungsanalyse unerlässlich sind, bietet ICP Diagnost die Möglichkeit, 
die Abstände ausgewählter Marker über den Button „distances“  
anzuzeigen: 
 
- LHAND/RHAND zu HEADB 
- LHAND/RHAND zu LTIGH/RTIGH 
- LHAND/RHAND zu LFOOT/RFOOT 
- LHAND zu RHAND 
 
 
Abbildung 5.9 Abstand der Marker LHAND und HEADB eines gesunden fünf 
Monate alten Kindes 
 
Sind zwei Kurven in einem Diagramm eingetragen, so beschreibt die blaue 
Kurve den Abstand der Marker der jeweils gleichen Seite (z.B. LHAND zu 
LTIGH) und die rote Kurve den Abstand der Marker zur anderen Seite 
(z.B. LHAND zu RTIGH). 
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5.4.3 Lage des Kopfes 
Ebenso wie die Bewegung der Hände ist die Einstellung und die 
Bewegung des Kopfes ein wichtiger Bestandteil der Bewegungsanalyse. 
Mittels der starr miteinander verbundenen Marker HEADL und HEADR 
kann in guter Näherung die Winkelberechnung des Kopfes erfolgen (in 
Annahme, dass die Bewegung des Kopfes auf die Rotation um die 
Körperlängsachse beschränkt ist) und somit der Winkelverlauf  während 
der Messung nachvollzogen werden (Button „angle head“). 
 
 
 
Abbildung 5.10 Winkelverlauf des Kopfes bei einem gesunde (links) und einem 
betroffenen (rechts) 4 Wochen alten Säugling 
 
5.4.4 Dreidimensionale Quantifizierung 
Obwohl die zweidimensionale Analyse der Messdaten schon ein 
reichhaltiges Repertoire an Unterscheidungsmöglichkeiten für die 
Spontanmotorik zwischen gesunden und erkrankten Neugeborenen bietet, 
so gibt sie dennoch keine Anhaltspunkte bezüglich des räumlichen 
Bewegungsverhaltens. Um dies zu ermöglichen, kann man sich über den 
Button „3D-Plot“ die jeweiligen dreidimensionalen Darstellungen der 
Trajektorie, Geschwindigkeit und Beschleunigung anzeigen lassen.  
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Abbildung 5.11 Trajektorie des rechten Fußes eines ein Monate alten gesunden 
Kindes (links) und eines drei Monate alten betroffenen Kindes (rechts) 
 
Hierzu wurde ein System entwickelt, das auch die räumliche Auflösung der 
Bewegung verdeutlicht. Der Raum in dem die Bewegung stattfindet wird in 
Segmente unterteilt, indem man eine gedachte Halbkugel über den 
Patienten legt mit virtuellem Mittelpunkt auf Höhe des 
Bezugskoordinatensystems. Der Radius dieser Halbkugel entspricht dem 
Maximalabstand, den entweder ein Fuß- oder Handmarker während der 
Messung zum Nullpunkt des Bezugskoordinatensystems hatte. Demnach 
liegen alle anderen Markerkoordinaten innerhalb dieser Halbkugel.  
 
All diese oben beschriebenen Parameter können allerdings alleine für sich 
gesehen die Diagnose infantile Zerebralparese nicht verifizieren. Dazu 
wird eine Kombination der aussagekräftigsten Parameter und ein 
geeignetes Klassifikationsverfahren benötigt, das die aufgezeichneten 
Daten über die Spontanmotorik der Säuglinge nun zuverlässig in die 
Kategorien „gesund“ und „pathologisch“ einzuteilen vermag. Zu diesem 
Zweck wurde ein weiteres Programm entwickelt „Patient Classificator“, das 
es dem Benutzer erlaubt, die Datenbank aus gesunden und betroffenen 
Kindern zusammenzustellen und eine optimale Parameterkombination zu 
ermitteln [13]. 
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5.5 Patient Classificator 
Diese Programm wurde ebenfalls in der oben bereits erwähnten 
Diplomarbeit entwickelt, um für ICP-Diagnost eine geeignete Datenbank 
aus gesunden und betroffenen Kindern zusammen zustellen und eine 
optimale Parameterkombination zur Trennung beider Gruppen zu 
ermitteln, die für die Klassifikation neuer Messungen in ICP-Diagnost 
importiert werden kann. Zur Veranschaulichung der durchzuführenden 
Schritte dient die Benutzeroberfläche des Programms: 
 
 
Abbildung 5.12 Benutzeroberfläche "Patient Classificator" 
 
In dem Feld „create new database“ links oben auf der Oberfläche können 
die TXT Dateien, die in unserem Fall die Beschreibungen der Parameter 
enthalten eingelesen und in die jeweiligen Gruppen „patho“ oder „norm“ 
exportiert werden. Nach dem Laden der Dateien werden in der GUI im 
oberen Bereich die Anzahl der importierten Messungen je 
Patientengruppe und die insgesamt verfügbaren Parameter (hier 35) 
angezeigt. In dem Feld „enter number of last parameter to include in 
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calculation“ kann die Nummer des letzten Parameters angegeben werden 
das noch mit in die Berechnung der optimalen Parameterkombination 
eingeschlossen werden soll.  
Auf Grund der Tatsache, dass bei vielen Messungen,  die Trajektorien der 
Marker der oberen Extremität bei der Aufarbeitung der Messdaten Lücken 
aufwiesen, wurden die Parameter, die Bewegungen der oberen Extremität 
beschreiben, nicht mit in die Berechnung der optimalen 
Parameterkombination übernommen. Dies wiederum beschränkte die 
Parameteranzahl auf die Fußparameter, die ersten 12. Hätte man unter 
Vernachlässigung dieser Fakten die Parameter doch mit in die 
Berechnungen einbezogen, so wäre es zu stark verzerrten Ergebnissen 
gekommen. 
 
   1  skewness, speed, FEET 
   2  kurtosis, speed, FEET 
   3  skewness, acceleration, FEET 
   4  kurtosis, acceleration, FEET 
   5  cross-correlation coefficient, speed, L-FOOT- R-FOOT 
   6  cross-correlation coefficient, acceleration, L-FOOF- R-FOOT 
   7  periodicity, trajectory, FEET 
   8  periodicity, speed, FEET 
   9  area, trajectory, out of std. dev., FEET 
 10  area, trajectory, out of mov. avg.,FEET 
 11  area, speed, out of std. dev., FEET 
 12  area, speed, out of mov. avg., FEET 
für die Berechnung der optimalen Parameterkombination verwendete Parameter 
 
Im Feld „parameters to combine” kann wahlweise eine Zahl zwischen 1 
und 10 angegeben werden, die die Anzahl der Parameter angibt, die in die 
Berechnung mit eingeschlossen werden sollen. Die Erfahrung hat gezeigt, 
das eine hohe Zahl an zu kombinierenden Parametern sehr lange 
Rechenzeiten erfordert und nicht zu einem Informationsgewinn beiträgt, so 
dass alle weiteren Auswertungen mit einer Kombination von 8 Parametern 
durchgeführt wurden. Mittels dem Button „start calculation“ wir dann unter 
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zu Hilfenahme eines mathematischen Algorithmus, der Cluster Analyse 
die optimale Parameterkombination errechnet.  
 
5.5.1 Klassifikation 
Nach Extraktion der aussagekräftigsten Parameter gilt es nun die 
Spontanmotorik der Neugeborenen anhand dieser Merkmale zuverlässig 
in gesunde bzw. pathologische Motorik einzuteilen, um eine 
abschließende Aussage treffen zu können. Hierzu wird von dem 
Programm ICP Diagnost eine Einteilung der Neugeborenen anhand der 
Ähnlichkeit der Spontanmotorik (anhand der ermittelten Parameter) in 
möglichst homogenen Gruppen mittels statistischer und mathematischer 
Verfahren durchgeführt. Die Einteilung ist im rechten Drittel auf der 
Benutzeroberfläche des Programms unter „classification results“ 
abzulesen. 
 
- mittels quadratischer Diskriminazanalyse („diagnosis with cost function 
5:1/ 10:1) 
- mittels Mittelwert und Standardabweichung 
 
Das erste Verfahren vergleicht die Werte aller Parameter einer Messung 
mittels mathematischem Algorithmus mit allen Parametern einer 
Referenzdatenbank bei der die Zuordnung pathologisch oder gesund 
bekannt ist. Ist die größte Ähnlichkeit gefunden wird die Messung 
dementsprechend bewertet und in den beiden Balken rechts oben auf der 
Benutzeroberfläche angezeigt, wobei die Nichterkennung eines 
betroffenen Kindes fünfmal bzw. zehnmal höher gewichtet wird als die 
eines gesunden Kindes (Diagnois with cost function 5:1 und 10:1), da eine 
Einordnung eines gesunden Kindes in die Gruppe der erkrankten Kinder 
im Extremfall zu einer Therapie führt, im umgekehrten Fall bei der 
fälschlichen Einordnung eines erkrankten Kindes in die Gruppe der 
Gesunden aber niemals eine frühe Therapie begonnen und somit der 
Verlauf nicht positiv beeinflusst werden kann. 
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Das zweite Verfahren versucht die Probandengruppen anhand von 5 
Parametern  möglichst eindeutig zu trennen. Liegen die ermittelten 
Messungen mehrheitlich im Band der Standardabweichungen der 
Vergleichsparameter der in der Datenbank enthaltenen gesunden 
Kontrollgruppe, so wird die neue Messung ebenfalls als gesund eingestuft 
(im umgekehrten Fall als pathologisch). ICP Diagnost zeigt für jeden 
dieser 5 Parameter einen Balken, der das Band der Standardabweichung 
enthält mit Markierung für den Mittelwert an. Bei 2 oder weniger 
Parametern mit Werten außerhalb des Bandes der Standartabweichung 
gibt ein 6. Balken das Vorliegen eines wahrscheinlich gesunden 
Probanden an, bei 3 oder mehr Parameterwerten außerhalb des Bandes 
der Standardabweichung das Vorliegen eines wahrscheinlich 
pathologischen Probanden. 
 
Somit lässt sich durch das Programm ICP Diagnost , die aufgezeichnete 
Spontanmotorik von Neugeborenen objektiv und zuverlässig als 
physiologisch oder pathologisch identifizieren. 
 
5.5.2 Voruntersuchungen 
In einer vorangegangenen Arbeit wurde eine aus 4 sicher gesunden und 4 
sicher erkrankten Patienten bestehende Trainingsdatenbank mit jeweils 20 
Messungen im 1. Lebensmonat und eine für diese Datenbank optimale 
Parameterkombination als Grundlage für das Bewegungsanalysesystem 
benutzt. Mit einer zweiten Evaluationsdatenbank, bestehend aus 11 
gesunden und 3 kranken Kindern wurden die 3 unterschiedlichen  
Klassifikationsansätze überprüft. 
 
Diagnose Anzahl der Probanden Anzahl der Messungen 
healthy          4 20 
patho 4 20 
Tab.6 Konstellation Trainingdatenbank 
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Diagnose Anzahl der Probanden Anzahl der Messungen 
healthy 11 46 
patho 3 6 
Tab. 7 Konstellation der Evaluationsdatenbank 
 
Hierbei zeigte sich die quadratische Diskriminazanalyse 5:1 in 
Kombination mit acht Parametern und einer Kostenfunktion, die die 
fälschliche Zuordnung eines erkrankten Kindes in die Gruppe der 
gesunden Kinder deutlich schwerer gewichtet als eine nicht korrekte 
Zuordnung eines gesunden Kindes in die Gruppe der erkrankten 
Probanden als nahezu optimal.  
 
Da sich diese Datenbanken und die damit erfolgten Auswertungen nur auf 
Messungen, die im 1. Monat erhoben wurden bezogen, wurden im 
weiteren Verlauf die Datenbanken ergänzt bzw. komplett neu gestaltet. 
Insgesamt konnten im 1. Monat an 11 gesunden und 6 erkrankten 
Säuglingen die Messungen durchgeführt werden. Im dritten Monat 
minimierte sich das Patientengut auf 6 gesunde und 3 erkrankte 
Säuglinge; und wieder 2 Monate später im 5. Monat nach der Geburt 
verblieben 7 gesunde und 4 erkrankte Säuglinge. Die unterschiedlichen 
Anzahlen der Probanten erklären sich hauptsächlich durch ausgelassenen 
Termine, „drop outs“ oder nicht verwertbarer Messungen, weil die Kinder 
unruhig waren, die Marker nicht sichtbar waren, oder die Marker sogar 
während der Messung abgefallen sind. Patienten, die nicht vom 1. Monat 
an Messungen teilgenommen hatten, wurden für die weitere 
Datenbankerstellung nicht berücksichtigt.   
 
 1. Monat 3.Monat 5.Monat 
Diag-  
nose 
Anzahl der 
Probanden 
Anzahl der 
Messungen 
Anzahl der 
Probanden 
Anzahl der 
Messungen 
Anzahl der 
Probanden 
Anzahl der 
Messungen 
healthy 11 70 6 47 7 24 
patho 6 31 3 20 4 19 
Tab. 8 Patientengut 
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Anhand dieser neu erhobenen Daten wurden mittels „patient classificator“  
für jeden Messzeitpunkt erneut die optimalen Parameterkombinationen 
erstellt und 5 unterschiedliche  Evaluationsdatenbanken 
zusammengestellt. Mittels  dieser Evaluationsdatenbanken konnten die 3 
Klassifikationssysteme bezüglich der korrekten Zuordnung erkrankter 
Kinder als „patho“ und gesunder Kinder als „healthy“ – diesmal vor dem 
Hintergrund eines umfangreicheren Datensatzes- ausgewertet werden. 
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6 Ergebnisse 
6.1 Gegenüberstellung der Klassifikationsverfahren 
Ein geeignetes Klassifikationsverfahren sollte sowohl zuverlässig die 
erkrankten Kinder als krank erkennen, also eine hohe Sensitivität 
aufweisen, und zugleich die Erkennung der gesunden Kinder als gesund 
nicht vernachlässigen, also ebenfalls eine hohe Spezifität aufweisen. 
Wobei die falsche Zuordnung eines erkrankten Kindes in die Gruppe 
„healthy“ deutlich schwerwiegender ist als umgekehrt. Dementsprechend 
gilt es einen Kompromiss zu finden, durch den ein Klassifikationsverfahren 
gewählt wird, das eine sehr hohe Sensitivität aufweist, die kombiniert ist 
mit einer noch akzeptablen Spezifität.  
 
Im Folgenden werden die drei oben beschriebenen 
Klassifikationsverfahren entsprechend ihrer Gütekriterien (Spezifität und 
Sensitivität), sowie mittels der Vorhersagewerte (positive predictiv value/ 
negativ predictive value) und der „overall detection rate“ bzw. der 
„Korrektklassifikationsrate“ bezüglich ihrer zuverlässigen Aussagekraft 
validiert und gegenübergestellt. 
 
6.1.1 Patientengut und Parameterauswahl 
Verwendet wurde das oben genannte Patientengut. Die in die weiter unten 
aufgeführten Datenbanken eingegangenen Messungen wurden nach dem 
Zufallsprinzip ausgesucht, wobei lediglich sehr aktivitätsarme Messungen 
nicht mit berücksichtigt wurden.  
 
Die beiden optimalen Parameterkombinationen aus 5 bzw. 8 Parametern 
für den 1., 3. und 5. Monat wurden mittels „patient classificator“ festgelegt. 
Aus bereits vorher erwähnten Gründen standen zur Ermittlung der beiden  
optimalen Parameterkombination nur die Fußparameter zur Verfügung. 
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Tab.9 optimale Parameterkombinationen 
Parameter 1. Monat 3. Monat 5. Monat 
5er 
Kombination 
 3. skewness, acceleration 
 7. periodicity, trajectory 
10. area, trajectory, out of mov.   
avg. 
11. area, speed, out of std. dev 
12. area, speed, out of mean 
 3. skewness, acceleration 
 4. kurtosis, acceleration 
  5.cross-correlation 
coefficient,       speed  
  6.cross-correlation 
coefficient,  acceleration  
9. area, trajectory, out of 
std. 
      dev. 
 1.skewness, speed 
  9. area, trajectory, out of 
std. dev. 
10. area, trajectory, out of 
mov.avg. 
11. area, speed, out of std. 
dev 
12. area, speed, out of mean 
8er 
Kombination 
 3. skewness, acceleration 
 4. kurtosis, acceleration 
 6. cross-correlation coefficient,  
acc.                      
 7. periodicity, trajectory 
 8. periodicity, speed 
10. area, trajectory, out of mov. 
avg. 
11. area, speed, out of std. dev 
12. area, speed, out of mean 
 3. skewness, acceleration 
 4. kurtosis, acceleration 
 5.cross-correlation 
coefficient,       speed  
6.cross-correlation 
coefficient,   acceleration      
 7. periodicity, trajectory 
 8. periodicity, speed 
 9. area, trajectory, out of  
std   dev. 
10. area, trajectory, out of 
mov.   avg. 
 
 1.skewness, speed 
 2. kurtosis, speed 
 3. cross-correlation 
coefficient  
    speed 
  8. periodicity, speed 
  9. area, trajectory, out of 
std. dev. 
10. area, trajectory, out of 
mov.avg. 
11. area, speed, out of std. 
dev 
12. area, speed, out of mean 
alle Parameter 1.skewness, speed, FEET 
2.kurtosis, speed, FEET 
3. skewness, acceleration, FEET 
4. kurtosis, acceleration. FEET 
5. cross-correlation coefficient, speed LFOOT-RFOOT 
6. cross-correlation coefficient, acceleration LFOOT-RFOOT 
7. periodicity, trajectory, FEET 
8. periodicity, speed, FEET 
9. area, trajectory, out of std. dev., FEET 
10. area, trajectory, out of mov. avg., FEET 
11. area, speed, out of std. dev., FEET 
12. area, speed, out of mean, FEET 
 
Erstellt wurden 5 Evaluationsdatenbanken, die sich sowohl in den 
ausgewählten Datensätzen als auch in der Datensatzgröße unterscheiden, 
um ebenfalls den Einfluss der Größe der Datenbank auf die Ergebnisse 
deutlich zu machen. Dass es sich um komplett unterschiedliche 
Datensätze handelt, wird bei Betrachten der Evaluationsdatenbanken 
ersichtlich, die teilweise eine gleiche Probandenanzahl aufweisen 
allerdings  mit differierender Trial-Anzahl (Datenbank A und B bestehen 
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aus 11 „healthy“ Probanden mit jeweils 70 Trials, während Datenbank C 
ebenfalls aus 11 Probanden aber mit 68 Trials besteht. Ebenso Datenbank 
A und E im Bereich der „patho“ Probanden). Diese 5 Datenbanken wurden 
hinsichtlich der 3 Klassifikationssysteme 
- quadratischer Diskriminazanalyse mit Kostenfunktion 5:1 
- quadratischer Diskriminazanalyse mit Kostenfunktion 10:1 
- mittels Mittelwert und Standardabweichung 
und unter Berücksichtigung der Gütekriterien, Sensitivität und Spezifität, 
statistisch ausgewertet. Hierbei wurde durchgehend die optimale 8er 
Parameterkombination für den ersten Monat verwendet, weil in dieser 
Gruppe die höchste Probandenzahl vorhanden war aber sich auch 
gleichzeitig  die Differenzierung zwischen gesunden und betroffenen 
Kindern am schwierigsten darstellte. Was bedeutet, dass eine 
Parameterkombination, die eine hohe Aussagekraft während der ersten 
Monate, in denen die Kinder in vielen Bereichen der Spontanmotorik noch 
variieren hat auch für die darauffolgenden Monat verwendbar seien muss, 
in denen sich die Spontanmotorik deutlicher differenziert und Pathologien 
besser auffallen. 
Evaluationsdatenbank A – Daten 1. Monat 
 
Anzahl Diskriminanzanalyse 
5:1 
Diskriminazanalyse 
10:1 
Klassifikation durch 
Mittelwert und 
Standardabweichung 
Probanden 
„patho“ 
5 5 5 
Trials 
„patho“ 
31 31 31 
richtige 
Einstufung 
30 30 17 
Probanden 
„healthy“ 
11 11 11 
Trials 
„healthy“ 
70 70 70 
richtige 
Einstufung 
47 44 52 
Sensitivität 96,70% 96,70% 54,80% 
Spezifität 67,10% 62,90% 74,30% 
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Evaluationsdatenbank B – Daten 1. Monat  
 
Anzahl Diskriminanzanalyse 
5:1 
Diskriminazanalyse 
10:1 
Klassifikation durch 
Mittelwert und 
Standardabweichung 
Probanden 
„patho“ 
4 4 4 
Trials 
„patho“ 
23 23 23 
richtige 
Einstufung 
17 18 11 
Probanden 
„healthy“ 
11 11 11 
Trials 
„healthy“ 
70 70 70 
richtige 
Einstufung 
59 60 52 
Sensitivität 73,90% 78,30% 47,80% 
Spezifität 84,30% 85,70% 74,3% 
 
Evaluationsdatenbank C – Daten 1. Monat  
 
Anzahl Diskriminanzanalyse 
5:1 
Diskriminazanalyse 
10:1 
Klassifikation durch 
Mittelwert und 
Standardabweichung 
Probanden 
„patho“ 
3 3 3 
Trials 
„patho“ 
30 30 30 
richtige 
Einstufung 
29 29 5 
Probanden 
„healthy“ 
11 11 11 
Trials 
„healthy“ 
68 68 68 
richtige 
Einstufung 
54 48 54 
Sensitivität 96,70% 96,70% 16,70% 
Spezifität 79,40% 70,60% 79,40% 
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Evaluationsdatenbank D – Daten 3. und 5. Monat 
 
Anzahl Diskriminanzanalyse 
5:1 
Diskriminazanalyse 
10:1 
Klassifikation durch 
Mittelwert und 
Standardabweichung 
Probanden 
„patho“ 
1 1 1 
Trials 
„patho“ 
11 11 11 
richtige 
Einstufung 
11 11 8 
Probanden 
„healthy“ 
6 6 6 
Trials 
„healthy“ 
52 52 52 
richtige 
Einstufung 
51 51 31 
Sensitivität 100,00% 100,00% 72,70% 
Spezifität 98,10% 98,10% 59,60% 
 
 
Evaluationsdatenbank E – Daten 1., 3. und 5. Monat 
 
Anzahl Diskriminanzanalys
e 5:1 
Diskriminazanalys
e 10:1 
Klassifikation durch 
Mittelwert und 
Standardabweichun
g 
Probanden 
„patho“ 
5 5 5 
Trials “patho” 46 46 46 
richtige 
Einstufung 
40 40 16 
Probanden 
„healthy“ 
12 12 12 
Trials „healthy“ 125 125 125 
richtige 
Einstufung 
68 62 95 
Sensitivitä
t 
87,00% 87,00% 34,80% 
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Spezifität 54,40% 49,60% 76,00% 
 
 
Da, wie im Teil „Material und Methoden“ schon erwähnt, die Anzahl der 
Probanden im 1.Monat noch am größten war, fallen die Datenbanken, die 
die Trials des ersten Monats beinhalten auch von der Datenmenge am 
größten aus. Des weiteren konnten die Messungen von 2 erkrankten 
Probanden für die Datenbank C nicht berücksichtigt werden, da auf Grund 
einiger Unruhephasen der Kinder die Marker über einen langen Zeitpunkt 
nicht sichtbar waren, so dass ein Füllen der Trajektorien zu verfälschten 
Ergebnissen geführt hätte. 
 
6.1.2 Auswertung der Klassifikationssysteme und Datenbaken 
mittels Sensitivität und Spezifität 
Die drei Klassifikationssysteme wurden benutzt, um größere Sicherheit 
bezüglich des Krankheitsstatus eines Probanden zu erlangen. Da hier nur 
zwei Testergebnisse möglich waren, erwartet man von einem guten 
Klassifikationssystem : 
 
- ein positives Ergebnis bei einem erkrankten Säugling und  
- ein negatives Ergebnis bei einem gesunden Säugling. 
 
Sind nun T+ und T- die Ereignisse, dass das Testergebnis positiv bzw. 
negativ ist, K+ und K- die Ereignisse, dass die ICP vorliegt bzw. der 
Säugling gesund ist, so sind die bedingten Wahrscheinlichkeiten P(T+/K+) 
und P(T-/K-) die Sensitivität und die Spezifität. Die Sensitivität ist demnach 
die Wahrscheinlichkeit, dass das Klassifikationssystem einen bekanntlich 
erkrankten Säugling als „patho“ einstuft; die Spezifität, die 
Wahrscheinlichkeit, dass das Klassifikationssystem  einen bekanntlich 
gesunden Säugling ebenso als „healthy“ einstuft. 
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 Proband 
erkrankt 
Proband 
gesund 
 
T+   /Einstufung des 
Klassifikationssystems 
als “patho”  
richtig T+ 
klassifiziert 
a 
falsch T+ 
klassifiziert 
b 
 
a+b 
T- /Einstufung des 
Klassifikationssystems 
als „healthy“ 
falsch T- 
klassifizier
t 
c 
richtig T- 
klassifizier
t 
d 
 
c+d 
 
Sensitivität P(T+/K+) = a /(a + c)                        Spezifität P(T-/K-) = d 
/(b + d) 
 
Tab. 10 Definition von Sensitivität und Spezifität im Zusammenhang der 
angewandten Klassifikationssysteme 
Sensitivität und Spezifität als Gütekriterien eines diagnostischen Tests 
nehmen im Idealfall, wenn alle Testergebnisse richtig sind, den Wert 1 
(bzw. 100%) an. In der Realität ergibt sich jedoch hin und wieder ein 
falscher Befund. Wenn das Klassifikationsverfahren die ICP eines 
Probanden übersieht, erhält man ein falsch-negatives Ergebnis. Die 
Wahrscheinlichkeit hierfür ergibt sich aus der Sensitivität. Da nämlich T+ 
und T- komplementäre Ereignisse sind, berechnet man das falsch-
negative Ergebnis wie folgt: 
 
P(T-/K+) = 1 - P(T+/K+) 
 
In analoger Weise lässt sich aus der Spezifität die Wahrscheinlichkeit für 
ein falsch-positives Ergebnis, ein gesunder Patient wird fälschlich als 
erkrankt klassifiziert, errechnen[19]: 
 
P(T+/K-) = 1 – P(T-/K-) 
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A B C D E
Sensitivität
Spezifität0,00%
10,00%
20,00%
30,00%
40,00%
50,00%
60,00%
70,00%
80,00%
Klassifikation mit Mittelwert und Standardabweichung
Sensitivität
Spezifität
Sensitivität 54,80% 47,80% 16,70% 72,70% 34,80%
Spezifität 74,30% 74,30% 79,40% 59,60% 76,00%
A B C D E
 
Abb.: 6.1 Klassifikationsergebnisse mittels Mittelwert und Standardabweichung 
 
Nach dem im Kapitel „Material und Methoden“ vorgestellten 
Klassifikationsverfahren wird die Spontanmotorik eines Neugeborenen mit 
Hilfe des Klassifikationssystems mittels Mittelwert und 
Standardabweichung dann pathologisch eingestuft, wenn die Werte von 3 
oder mehr Parametern außerhalb des Bereiches der Standardabweichung 
liegen. Mit den 5 Datenbanken lassen sich die im Diagramm gezeigten 
Sensitivitäten und Spezifitäten erzielen. Auf den ersten Blick stellt sich die 
Datenbank D als optimal dar. Sie weist eine recht hohe Sensitivität auf, 
erkennt folglich die erkrankten Probanden auch als „patho“ an und kann 
zudem mit einer dennoch hohen Spezifität imponieren. Nichts desto trotz 
sollte man die in dieser Datenbank erfassten geringen Datenmengen nicht 
außer acht lassen. Gerade im Bereich der erkrankten Probanden wurden 
lediglich die Messungen eines einzelnen Probanden berücksichtigt, was 
durchaus zu irreführenden Ergebnissen führen kann. Lässt man folglich 
die Datenbank D aus der Auswertung raus, stellt sich die Datenbank A als 
nächst bessere Datenbank bezüglich der Gütekriterien dar, kann aber mit 
einer Sensitivität von nur 54,80% keineswegs überzeugen. Die 
Wahrscheinlichkeit, dass mittels der Datenbank A in Kombination mit dem 
Klassifikationsverfahren nach Mittelwert und Standardabweichung ein 
erkranktes Kind fälschlicherweise als gesund eingestuft  wird, liegt nach 
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oben beschriebenem falsch -negativem Ergebnis immer noch bei 
45,20%. Auffallend bei diesem Klassifikationssystem ist die durchweg 
zuverlässigere Klassifizierung eines gesunden Säuglings, bzw. die 
deutlich höhere Wahrscheinlichkeit, das ein gesundes Kind auch als 
gesund erkannt wird. 
 A
 B
 C
 D
 E
Sensitivität
Spezifität0,00%
10,00%
20,00%
30,00%
40,00%
50,00%
60,00%
70,00%
80,00%
90,00%
100,00%
Diskriminanzanalyse 5:1
Sensitivität
Spezifität
Sensitivität 96,70% 73,90% 96,70% 100,00% 87,00%
Spezifität 67,10% 84,30% 79,40% 98,10% 54,40%
 A  B  C  D  E
 
Abb.: 6.2 Klassifikation mittels Diskriminanzanalyse und Kostenfunktion 
5:1
A B C D E
Sensitivität
Spezif ität0,00%
10,00%
20,00%
30,00%
40,00%
50,00%
60,00%
70,00%
80,00%
90,00%
100,00%
Diskriminanzanalyse 10:1
Sensitivität
Spezif ität
Sensitivität 96,70% 78,30% 96,70% 100,00% 87,00%
Spezif ität 62,90% 85,70% 70,60% 98,10% 49,60%
A B C D E
 
Abb.: 6.3 Klassifikation mittels Diskriminanzanalyse und Kostenfunktion 10:1 
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Betrachtet man die anderen beiden Klassifikationsverfahren mittels 
Diskriminanzanalyse und Kostenfunktion 5:1/ 10:1, die die Nichterkennung 
eines erkrankten Kindes als 5 mal bzw. 10 mal schwerer gewichtet als das 
Nichterkennen eines gesunden Probanden, so fällt erneut  bei beiden 
Klassifikationssystemen die Datenbank D mit der scheinbar optimalen 
Sensitivität von 100% ins Auge. Aus oben bereits genannte Gründen kann 
diese Datenbank in der Auswertung nicht berücksichtigt werden. Als 
weitere nahezu optimalen Datenbanken fallen weiterhin die Datenbanken 
C und A auf, die nach beiden Klassifikationssystemen sowohl mit einer 
hohen Sensitivität als auch mit einer im Vergleich immer noch hohen 
Spezifität überzeugen. Im direkten Vergleich stellt sich das 
Klassifikationtionssystem mit der Kostenfunktion 5:1 als zuverlässigstes 
dar. Insbesondere bei der Datenbank C, die nach beiden 
Klassifikationssystemen eine sehr hohe Sensitivität von 96,70% aufweist, 
ist die Spezifität von 79,40% bei dem Klassifikationssystem mit der 
Kostenfunktion 5:1 deutlich besser gegenüber einer Spezifität von 70,60% 
bei dem Klassifikationssystem mit der Kostenfunktion 10:1. 
 
Zusammenfassend wäre also festzuhalten, dass im Vergleich der 
Klassifikationssysteme die Diskriminanzanalyse gegenüber dem 
Klassifikationssystem mittels Mittelwert und Standardabweichung deutlich 
höhere Sensitivitäten sowie Spezifitäten erzielt. Je nach Variante der 
Kostenfunktion ist bei in 3 Datenbanken fast übereinstimmender 
Sensitivität die Spezifität das entscheidende Gütekriterium, das bei der 
Diskriminanzanalyse mit einer Kostenfunktion 5:1 eine höhere 
Wahrscheinlichkeit der richtigen Klassifikation gesunder Probanden 
darstellt. Demnach stellt sich unabhängig von der Wahl der Datenbanken 
im Vergleich der Speziftäten und Sensitivitäten das 
Klassifikationsverfahren mittels Diskriminanzanalyse und zusätzlicher 
Kostenfunktion 5:1 als das zuverlässigste dar. Betrachtet man die 
Datenbanken unter den Aspekten der Gütekriterien so ist die Datenbank C 
nach allen 3 Klassifikationssystemen die optimalste, also die, mit der z.B. 
das technische System noch weiter optimiert werden könnte.  
 
 90 
Die Frage, die sich aus den gewonnenen Ergebnissen ergibt, ist die 
Möglichkeit der Optimierung von Sensitivität und Spezifität. So wäre zum 
Beispiel zu erwarten, dass bei einer erweiterten Auswertung der 
verbleibenden Parameter (z.B. der Hände) und bei einer Zunahme des 
Probandenumfangs und somit der Datengröße auch ein weiterer Anstieg 
von Sensitivität und Spezifität erzielt werden könnte. 
 
6.1.3 Auswertung der Klassifikationssysteme und Datenbanken 
mittels positive und negativ predictive value (PPV und 
NPV) 
Für einen Test sind nicht nur die Gütekriterien, sondern auch die 
Vorhersagewerte interessant [19], also die Wahrscheinlichkeiten, dass das 
Klassifikationsverfahren auch den richtigen Krankheitsstatus anzeigt. Dass 
heißt unter dem  positiven Vorhersagewert (positive predictive value/PPV) 
versteht man die bedingte Wahrscheinlichkeit P(K+/T+) dass ein von dem 
System als krank klassifizierter Proband auch wirklich erkrankt ist; bzw. 
den Anteil der als richtig erkrankt erkannten Kinder an der Gesamtheit der 
als erkrankt klassifizierten Probanden. Im Gegensatz dazu gibt der 
negative Vorhersagewert (negative predictive value/NPV) die bedingte 
Wahrscheinlichkeit P(K-/T-) an, wie viele der als gesund klassifizierten 
Probanden auch wirklich gesund sind. 
 Probanden 
erkrankt 
Probanden 
gesund 
T+ / Einstufung des 
Klassifikationssyst
ems als „patho“ 
richtig T+ 
klassifiziert 
a 
falsch T+ 
klassifiziert 
b 
T- / Einstufung des 
Klassifikationsyste
ms als „healthy“ 
falsch T- 
klassifiziert 
c 
richtig T- 
klassifiziert 
d 
PPV P(K+/T+)  = a / (a+b)                                   NPV P(K-/T-) = d /   (c+d) 
 
Tab.11 positiver und negativer Vorhersagewert (PPV und NPV) 
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Entsprechend der oben beschriebenen Formeln ergeben sich für die 5 
Datenbanken und die 3 Klassifikationssysteme folgende positive und 
negative Vorhersagewerte (die Datenbanken dazu sind im Anhang 
aufgelistet): 
 
 
 
 
 A B  C D  E 
Klassifi
kation     
Mittel-
wert 
und 
PPV 49% 38% 26% 28% 35% 
Stan-
dartab-
weich-
ung 
NPV 79% 81% 68% 91% 76% 
Dis-
krimi-
nanz-
analyse  
PPV 57% 61% 67% 92% 41% 
5:1 NPV 98% 91% 98% 100% 92% 
Dis-
krimi-
nanz-
analyse  
PPV 54% 64% 59% 92% 39% 
10:1 NPV 98% 92% 98% 100% 91% 
Tab. 12 PPV und NPV für die 5 Datenbanken und Klassifikationssysteme 
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Abb.: 6.4 PPV und NPV der Datenbanken A-E und Klassifikation nach Mittelwert 
und Standardabweichung 
 
 
Betrachtet man für die Klassifikation mittels Mittelwert und 
Standardabweichung den PPV und NPV so ist schnell zu erkennen, dass 
sehr hohe Werte beim negative predictive value erzielt wurden, sprich die 
Krankheit  bei einem negativen Test, bzw. einer Klassifikation als „healthy“ 
mit der entsprechenden Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden kann. 
Auch hier ist die Datenbank D, die Datenbank, die auf Grund der sehr 
einseitigen Probandenauswahl nicht zur Auswertung heran gezogen 
werden sollte, wieder die mit dem höchsten NPV allerdings mit einem sehr 
niedrigen PPV. Als nächst bessere Datenbank fällt dann die Datenbank A 
auf, die einen NPV von 79% hat; wird ein Proband dementsprechend als 
„healthy“ klassifiziert, so ist er/sie auch zu 79% gesund. Ein PPV von 49% 
deutet allerdings darauf hin, dass bei einem positiven Testergebnis, also 
einer Klassifikation als „patho“, der Proband nur mit einer 
Wahrscheinlichkeit von 49% auch wirklich erkrankt ist. 
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Abb.: 6.5       PPV und NPV der Datenbanken A-E und Klassifikation mittels 
Diskriminanzanalyse 5:1 
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Abb.: 6.6       PPV und NPV der Datenbanken A-E und Klassifikation mittels 
Diskriminanzanalyse 10:1 
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Bei der vergleichenden Auswertung der Datenbanken in Kombination mit 
der Diskriminanzanalyse als Klassifikationssystem schneidet die 
Diskriminanzanlyse mit der Kostenfunktion 5:1 - mit Datenbank B als 
Ausnahme - in allen anderen Datenbanken zumindest leicht besser ab. 
Auch hier zeigt sich, wie schon bei der Auswertung der Gütekriterien, die 
Datenbank C in Kombination mit der Kostenfunktion 5:1 als zuverlässigste. 
Die negativen Vorhersagewerte imponieren mit einem Wert, der nahe bei 
100% liegt mit noch recht hohen Wahrscheinlichkeiten von 67%, dass ein 
als „patho“ klassifiziertes Kind auch wirklich erkrankt ist. 
 
Geht man mit der Erwartung an einen Test, dass dieser eine hohe 
Trefferquote erzielt, was sowohl die gesunden als auch die erkrankten 
Probanden angeht, so wären hohe negative Vorhersagewerte in 
Kombination mit ebenfalls hohen positiven Vorhersagewerten, die optimal 
Voraussetzung. Diese wird beim Vergleich der Datenbanken und 
Klassifikationssysteme am ehesten mittels Datenbank C in Kombination 
mit der Diskriminanzanalyse und Kostenfunktion 5:1 erfüllt. Hiernach sind 
die als Test negativ bzw. „healthy“ klassifizierten Patienten zu 98% auch in 
der Tat gesund, die die als „patho“ klassifiziert wurden auch mit einer 
Wahrscheinlicheit von 67% erkrankt. Ohne Frage gilt es dennoch weiterhin 
den PPV zu verbessern. 
 
6.1.4 Auswertung der Klassifikationssysteme und Datenbanken 
mittels Korrekt- und Fehlklassifikationsrate  
Werden bei einer Klassifizierung durch einen Klassifikator Objekte einer 
Gruppe zugeordnet, der sie auch tatsächlich zugehörig sind, spricht man 
von der Korrektklassifikation. Ein Beispiel wäre die richtige Zuordnung 
eines kranken Neugeborenen in die Gruppe „patho“ oder eines gesunden 
Säuglings in die Gruppe „healthy“. Die Korrektklassifikationsrate eines 
Verfahrens kann angegeben werden als prozentualer Anteil der Objekt 
(hier die Säuglinge) die richtig klassifiziert wurden, der verbleibende Rest 
wäre dann die Falschklassifikationsrate: 
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P (Korrektklassifikation) = richtig positiv + richtig negativ/ Gesamtheit 
der Klassifikationen 
 
P (Falschklassifikation) = falsch positiv + falsch negativ / Gesamtheit der 
Klassifikationen 
 
 
Klassifikation mittels Diskriminanzanalyse 5:1 
 
 A B C D E 
Richtig positiv / “patho” 30 17 29 11 40 
Richtig negativ / „gesund“ 47 59 54 51 68 
Anzahl der Klassifikationen 101 93 98 63 171 
Korrektklassifikationsrate 76% 82% 85% 98% 63
% 
 
 
Klassifikation mittels Diskriminanzanalyse 10:1 
 
 A B C D E 
Richtig positiv / “patho” 30 18 29 11 40 
Richtig negativ / „gesund“ 44 60 48 51 62 
Anzahl der Klassifikationen 101 93 98 63 171 
Korrektklassifikationsrat
e 
73
% 
84
% 
79
% 
98
% 
60
% 
 
 
Klassifikation mittels Mittelwert und Standardabweichung 
 
 A B C D E 
Richtig positiv / “patho” 17 17 5 8 16 
Richtig negativ / „gesund“ 52 59 54 31 95 
Anzahl der Klassifikationen 101 93 98 63 171 
Korrektklassifikationsrat
e 
68
% 
82
% 
60
% 
62
% 
65
% 
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Betrachtet man unten aufgezeigte Diagramm so fällt erneut auf, dass die 
Datenbank D die besten Ergebnisse liefert aber aus bekannten Gründen 
nicht mit verwertet werden kann. 
 
A B C D E
Diskriminanzanalyse 5:1
Mittelwert und
Standardabweichung0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
100%
Datenbanken
Korrektklassifikationsrate
Diskriminanzanalyse 5:1 Diskriminanzanalyse 10:1 Mittelwert und Standardabweichung
Abb 4.7: Auswertung der Klassifikationssysteme und Datenbanken mittels 
Korrektklassifikationsrate 
 
Die konstantesten Werte durch alle Klassifikationssysteme hinweg 
beschreibt die Datenbank B, die jeweils 82% oder 84% der Probanden 
korrekt in die entsprechenden Gruppen „patho“ und „healthy“ klassifiziert. 
Auf dem Niveau der Diskriminanzanalysen liegen die Ergebnisse sehr nah 
beieinander. Während in der Kombination Diskriminanzanalyse 5:1 die 
Datenbank C mit 85% die höchste Korrektklassifikationsrate erreicht, so 
stellt bezogen auf die Diskriminanzanalyse 10:1 die Datenbank B mit einer 
Korrektklassifikationsrate von 84% die bessere Wahl dar. Das 
Klassifikationsverfahren mittels Mittelwert und Standardabweichung bleibt 
– abgesehen  von Datenbank B – wie schon so oft außen vor. 
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6.1.5 Zusammenfassung 
Bei oben ausgeführten Auswertungen sowohl der einzelnen 
Klassifikationssysteme als auch der Evaluationsdatenbanken gemäß der 
Gütekriterien, Vorhersagewerte und Korrektklassifikationsraten hat sich 
herausgestellt, dass das zuverlässigere Klassifikationssystem die 
Diskriminanzanalyse darstellt. Beide Varianten der Kostenfunktionen 
haben durchweg zufriedenstellende Ergebnisse gezeigt, wobei die 
Diskriminazanalyse in Kombination mit der Kostenfunktion 5:1 die minimal 
zuverlässigere Klassifikationsmethode zu seien scheint. In bezug auf die 
Datenbanken stellt sich die Evaluationsdatenbank C als die sicherste 
Grundlage der Klassifikationssysteme dar, so dass zu überlegen bleibt, 
das technische System mit Hilfe dieser Datenbank und eventuell späterer 
Datenerweiterung noch genauer zu optimieren. 
 
6.2 Auswertung der Bewegungsunterschiede bei 
erkrankten und gesunden Probanden mittels 
mathematischer Parameter 
 
Bei den Auswertungen der durchgeführten Messungen und der 
wiederholten Betrachtung der aufgezeichneten Videoaufnahmen konnte 
festgestellt werden, dass ein bedeutender Unterschied in der 
Spontanmotorik eines gesunden und eines an ICP erkrankten 
Neugeborenen besteht. Allein in Geschwindigkeit, Beschleunigung, 
Ausmaß des Bewegungsumfangs oder Variabilität der Bewegungen 
bestehen deutliche Unterschiede.  Die Bewegungen von gesunden 
Kindern wirken eher fließend und variationsreich, sind von fast 
gleichbleibender Geschwindigkeit während die Bewegungen erkrankter 
Kinder von oft variationsärmerer, fast periodisch wirkender Natur sind und 
eine unkontrollierte Geschwindigkeit aufzeigen. In Abb.4.8 ist der Verlauf 
einer Trajektorie der linken Hand eines gesunden Kindes dem 
Trajektorienverlauf eines erkrankten Kindes gegenübergestellt. Schon 
beim ersten Anblick wird erkennbar, dass der Trajektorienverlauf des 
gesunden Kindes variationsreicher und fließender wirkt als der eher 
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unruhig und periodisch wirkende Verlauf der Trajektorie des erkrankten 
Kindes. 
 
 
Abbildung 6.1 Trajektorie der linken Hand eines drei Monate alten gesunen (links) 
und betroffenen Kindes (rechts) 
 
 
Analog zur Darstellung der Trajektorie kann auch der Unterschied in der 
Geschwindigkeit der Bewegung sehr gut anhand der durch ICP Diagnost 
gewonnenen Diagramme dargestellt werden. In Abb. 4.9 werden die 
deutlich langsameren und pausenreicheren Bewegungen eines gesunden 
Kindes den sehr schnellen und ohne größere Erholungsphasen 
ablaufenden Bewegungen eines erkrankten Kindes gegenübergestellt. 
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Abbildung 6.2 Geschwindigkeit der linken Hand eines drei Monate alten gesunde 
(linke) und eines betroffenen (rechts) Kindes 
 
 
Ein weiterer sehr eindrucksvoller Unterschied liegt in dem Ausmaß des 
Bewegungsumfangs. Während gesunde Kinder für ihre Bewegungen den 
ganzen Raum ausnutzen und mit der verfolgten Bahn in großer 
Annäherung eine Kugel im  Raum beschreiben, bleibt  das 
Bewegungsausmaß erkrankter Kinder oft auf die Horizontale beschränkt, 
nur selten wird zum Beispiel ein Fuß in die Vertikale angehoben. 
 
 
Abbildung 6.3 Trajektorie des rechten Fuße eines ein Monate alten gesunden 
(links) und eines drei Monate alten betroffenen (rechts) Kindes 
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Die glattere, harmonisch und fließender wirkende Bewegung der 
gesunden Neugeborenen lässt sich sehr gut mittels der Parameter 
darstellen, die die Fläche der entsprechenden Trajektorie beschreiben. So 
spricht wie  Abb.4.10 zeigt das kleinere Flächenmaß für einen glatten 
Verlauf der Markerbahnen und deutet auf einen harmonischen Verlauf der 
Bewegung hin, wie sie bei gesunden Neugeborenen beobachtet wird. Im 
Vergleich dazu größere Werte kommen durch eher krampfartig wirkende, 
unkoordinierte bzw. periodische Bewegungsabläufe zu stande, die eher 
typisch für erkrankte Kinder sind. 
 
 
 
Abbildung 6.4 Flächen zwischen Trajektorien des rechten Fußes und gleitendem 
Durchschnitt zweier ein Monate alter Kinder, oben gesund, unten betroffen 
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6.2.1 Ergebnisse mittels T-Test 
Um festzustellen, ob die zum Teil oben beschriebenen beobachteten 
Unterschiede in der Bewegungsanalyse gesunder und an ICP erkrankter 
Neugeborener auch statistisch von einer zufälligen Beobachtung durch die 
verwendeten mathematischen Parameter abzugrenzen sind,  wurde ein 
Signifikanztest angewandt. Der hier verwendete Test ist der T-Test, 
dessen Ergebnis als p-Wert ausgegeben wird, der die beobachteten 
Unterschiede als signifikant beschreibt, sofern der p-Wert kleiner als das 
zuvor festgelegte Signifikanzniveau a ist. Beim T-Test wird die Differenz 
zweier Stichprobenmittelwerte dividiert durch den Standardfehler dieser 
Differenz als Prüfgröße herangezogen. Die Division durch den 
Standardfehler führt zu einer Normierung der Zielvariabel, die 
Voraussetzung für die Anwendung dieses Testverfahrens ist.  Das 
Ergebnis, der p-Wert ist die Wahrscheinlichkeit, dass sich die Daten wie 
beobachtet verhalten, falls die Nullhypothese zutrifft. Ist diese 
Wahrscheinlichkeit gering, spricht das Ergebnis gegen die Nullhypothese 
und ist Evidenz für die Richtigkeit der Alternativhypothese: 
 
Nullhypothese = H0 = es bestehen keine Unterschiede  zwischen den 
einzelnen gemessenen Parametern gesunder und an ICP erkrankter 
Neugeborener 
 
Alternativhypothese = H1 = die einzelnen Parameter unterscheiden sich 
bei der Bewegungsanalyse gesunder und an ICP erkrankter 
Neugeborener 
 
Vor der Datenerhebung wurde ein Signifikanzniveau a = 0,05 festgelegt, 
das die Irrtumswahrscheinlichkeit (Fehler 1.Art) begrenzt, nämlich die 
Nullhypothese abzulehnen, obwohl sie eigentlich richtig ist. Ist der p-Wert 
kleiner als das festgelegte Signifikanzniveau, so liegt statistische 
Signifikanz zum Niveau a vor, sprich die Alternativhypothese wird 
angenommen. 
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Verglichen wurden die Mittelwerte der aufgezeichneten Parameter, indem 
zu Beginn für jeden einzelnen Probanden und jeden einzelnen Parameter 
die Mittelwerte errechnet wurden. Anschließend wurden aus diesen 
Mittelwerten die entsprechenden Mittelwerte für jeden Parameter der 
gesamten Messungen innerhalb eines Monats in den Gruppen „healthy“ 
und „patho“ ermittelt. Die p-Werte wurden mittels des in Excel zur 
Verfügung stehenden T-test für einseitig formulierte Hypothesen und 
unverbundene Stichproben berechnet: 
 
 
2
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x und y sind die berechneten Mittelwerte, s die jeweiligen Standardabweichungen in den 
beiden Gruppen und n die Anzahl der Probanden in den Gruppen 1/ „healthy“ bzw. 2/ 
„patho“. 
 
1. Monat             
Parameter Stichproben- p-Wert 
Signifi
kanz 
  umfang 
"healthy" MW 
(SD) 
"patho" MW 
(SD) 
Differenz der 
MW 
  
bei a = 
0,05 
1 n1 = 11 6,01 (1,27) 5,47 (2,17) 0,54 0,29 n.s. 
2  41,85 (38,45) 27,29 (24,05) 14,56 0,18 n.s. 
3 n2 = 6 12,63 (3,08) 10,95 (3,78) 1,68 0,19 n.s. 
4  178,92 (93,69) 124,64 (82,62) 54,28 0,12 n.s. 
5  0,27 (0,12) 0,29 (0,06) 0,02 0,34 n.s. 
6  0,20 (0,06) 0,21 (0,04) 0,01 0,25 n.s. 
7  0,04 (0,02) 0,04 (0,02) 0 0,35 n.s. 
8  0,07 (0,02) 0,07 (0,03) 0 0,42 n.s. 
9  19,81 (4,92) 20,53 (7,48) 0,72 0,42 n.s. 
10  72,57 (17,98) 80,15 (38,68) 7,58 0,33 n.s. 
11  0,11 (0,03) 0,13 (0,07) 0,02 0,3 n.s. 
12   0,36 (0,09) 0,43(0,25) 0,07 0,27 n.s. 
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 3.Monat             
Parameter Stichproben- p-Wert 
Signifi
kanz 
  umfang 
"healthy" MW 
(SD) 
"patho" MW 
(SD) 
Differenz der 
MW 
  
bei a = 
0,05 
1 n1 = 6 6,43 (1,13) 6,26 (2,03) 0,17 0,44 n.s. 
2  34,76 (12,19) 30,33 (18,62) 4,43 0,34 n.s. 
3 n2 = 4 15,01 (4,45) 11,63 (3,36) 3,38 0,1 n.s. 
4  239,16 (137,14) 138.84 (81,51) 100,32 0,09 n.s. 
5  0,36 (0,25) 0,26 (0,17) 0,1 0,23 n.s. 
6  0,26 (0,16) 0,21 (0,12) 0,05 0,31 n.s. 
7  0,04 (0,01) 0,04 (0,02) 0 0,33 n.s. 
8  0,07 (0,02) 0,07 (0,02) 0 0,41 n.s. 
9  15,71 (3,62) 18,86 (8,68) 3,15 0,26 n.s. 
10  61,90 (18,14) 73,30 (43,07) 11,4 0,32 n.s. 
11  0,10 (0,03) 0,12 (0,05) 0,02 0,29 n.s. 
12   0,34 (0,14) 0,39 (0,19) 0,05 0,35 n.s. 
 
             5.Monat                  
              Parameter Stichproben- p-Wert 
Signi
fikan
z 
  umfang 
"healthy" MW 
(SD) 
"patho" MW 
(SD) 
Differenz der 
MW 
  
bei a 
= 
0,05 
1 n1 = 5 7,88 (1,52) 12,57 (6,84) 4,69 0,13 n.s. 
2  54,28 (21,51) 269,56 (338,40) 215,28 0,15 n.s. 
3 n2 = 4 19,00 (4,48) 17,14 (7,44) 1,86 0,34 n.s. 
4  340,02 (123,35) 364,46 (302,32) 24,44 0,44 n.s. 
5  0,38 (0,10) 0,38 (0,12) 0 0,5 n.s. 
6  0,23 (0,11) 0,22 (0,18) 0,01 0,46 n.s. 
7  0,04 (0,02) 0,03 (0,02) 0,01 0,19 n.s. 
8  0,05 (0,01) 0,06 (0,01) 0,01 0,05 s. 
9  19,15 (9,14) 9,39 (5,19) 9,76 0,04 s. 
10  67,46 (31,18) 33,08 (21,19) 34,38 0,04 s. 
11  0,13 (0,05) 0,06 (0,05) 0,07 0,04 s. 
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12   0,36 (0,17) 0,18 (0,13) 0,18 0,06 n.s. 
 
Auffallend ist, das erst ab dem 5. Monat signifikante Unterschiede in den 
Bewegungsmustern der gesunden und erkrankten Neugeborenen bei 
einzelner Betrachtung der Parameter auftreten. Diese Unterschiede 
zeichnen sich zudem in den 3-dimensionalen Parametern ab. 
Insbesondere Parameter 9 und 10, die -wie oben schon genannt- die 
Fläche der Trajektorie beschreiben, hätten von den Werten 
erwartungsgemäß zwar schon in den Gruppen „healthy“ und „patho“ 
unterschiedlich seien sollen, allerdings war eher eine Entwicklung in die 
entgegengesetzte Richtung zu erwarten. Da hohe Werte bedeuten, dass 
der Verlauf der Trajektorie sich sehr unruhig mit vielen ruckartigen, 
vielleicht sogar krampfartigen  Bewegungen gestaltet, hätte man in der 
Gruppe „patho“ eher mit diesen höheren Werten gerechnet. Eine 
Erklärung für die Entstehung dieser Ergebnisse könnte die Auswahl von 
sehr bewegungsarmen Trials in der Gruppe der erkrankten Kinder sein. 
Betrachtet man vergleichend den Verlauf von Parameter 9 und 10 zum 
Messzeitpunkt 1. und 3. Monat so sind die erwarteten höheren Werte in 
der Gruppe der erkrankten Kinder zu verzeichnen. 
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Abbildung 6.5 Verlauf der Parameter 9 und 10 im Verlauf. Grün ist die Gruppe 
"healthy" und rot die Gruppe "patho" 
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Analog zu dieser Auswertung verhalten sich Parameter 11 und 12, 2 
Parameter die ebenfalls mit geringen Werten für eine glatte harmonische 
und mit hohen Werten für eine unruhige, krampfartige Bewegung 
sprechen. Auch hier sind -gemäß der Erwartungen- die Werte der Gruppe 
der erkrankten Probanden zum Messzeitpunkt 1. und 3. Monat höher als 
die gemessenen Werte in der Gruppe gesunder Probanden. Im 5. Monat 
findet wie schon bei Parameter 9 und 10 eine entgegengesetzte 
Entwicklung statt. 
Nichts desto trotz ist entscheidend, dass signifikante Unterschiede auch in 
einzelnen Parametern über das Alter festgestellt werden konnten. Nach 
aufmerksamer Studie des „general movement assessment“ nach Prechtl 
ist der Zeitpunkt des Auftretens der Unterschiede auch plausibel zu 
erklären. Wie schon in Kapitel 2 beschrieben ist das Ausbleiben oder die 
veränderten „fidgety movements“, die ihren Höhepunkt um den 4. Monat 
erreichen, der entscheidende Marker für eine spätere abnorme 
neurologische Entwicklung. Dementsprechend zeichnen sich erste 
Unterschiede in der Bewegungsanalyse zum Auftretenszeitpunkt der 
„fidgety movements“ ; um den 4. bzw 5 . Monat ab. 
 
Interessant ist die Betrachtung der Parameter 7 und 8, die beide 
Periodizitätsmaße sind und gewählt wurden um wiederholende 
Bewegungen großer Amplitude zu detektieren. In ersten Messungen, zu 
Beginn dieser Studie konnte deutlich gezeigt werden, dass bei erkrankten 
Probanden, die deutlich monotoner wirkende Bewegungen durchführen 
die Werte der Parameter 7 und 8 etwa doppelt so hoch sind wie die Werte 
gesunder Probanden mit komplexeren und variationsreicheren 
Bewegungen. In den jetzt durchgeführten Messungen wurden fast 
identische Ergebnisse für beide Gruppen ermittelt. 
 
Wie schon am Beginn dieses Kapitels besprochen, treten bei betroffenen 
Kindern wesentlich höhere Geschwindigkeiten in den Bewegungsmustern 
auf, als bei gesunden Kindern. Phasen der Ruhe oder eine gemäßigte 
Geschwindigkeit wie bei gesunden Neugeborenen sind eher selten zu 
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sehen. Dies schlägt sich auch in der Betrachtung der Mittelwerte der 
Parameter 1 und 2 nieder, die die Geschwindigkeit der aufgezeichneten 
Bewegung beschreiben. 
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Abbildung 6.6: Entwicklung der Parameter 1 und 2 im Verlauf 
In dem Diagramm wird deutlich das die Entwicklung beider Parameter in 
beiden Gruppen zum Zeitpunkt der 3. Messung im 5. Monat zu deutlich 
höheren Werten, bzw. höheren Geschwindigkeiten der Bewegung tendiert. 
In den ersten beiden Monaten verhalten sich die einzelnen Parameter in 
ihren Gruppen „healthy“ und „patho“ noch recht homogen, während der 
Anstieg der Werte zum 5. Monat hin deutlich größer ausfällt. Insbesondere 
die Parameter in der „patho“ (roten) Gruppe machen zum 5.Monat hin 
einen wesentlich größeren Anstieg durch als die der „healthy“ (grünen) 
Gruppe. 
6.2.2 Zusammenfassung 
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass zwischen den Messungen im 3. 
und  im 5. Monat signifikante Unterschiede insbesondere in den 
dreidimensionalen Parametern aufgetreten sind. Dies wiederum geht mit 
den Beobachtungen von Prechtl einher, der die „fidgety movements“, die 
ihren Höhepunkt zwischen dem 3. und 5. Monat entwickeln, als 
Bewegungen einstuft, die mitunter die höchste Aussagekraft für die 
Entwicklung einer neurologischen Schädigung aufzeigen. Des Weiteren ist 
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zu beachten dass das kindliche Nervensystem in den ersten 3 Monaten 
unzählige Veränderungen auf Grund endogener und exogener Einflüsse 
durchmacht, die in diesem Zeitraum die Bewegungen prägen, ständig 
verändern und dann letztendlich formen und festigen. 
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7 Diskussion 
 
Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein bereits entwickeltes Programm zur 
Bewertung und Klassifikation der Spontanmotorik Neugeborener mittels 
unterschiedlichster Datenkombinationen beurteilt, um dann letzten Endes 
mit der bestmöglichen Datenkonstellation die Erkennungsraten des 
Analysesystems zu verbessern. Hierfür standen zum Zeitpunkt der ersten 
Messung unmittelbar nach der Geburt 17 Probanden mit 101 Messungen, 
im 3. Monat 9 Probanden mit 67 Messungen und im 5. Monat 11 
Probanden mit 43 Messungen zur Verfügung. Diese Kinder wurden 
insgesamt 2 Jahre verfolgt, um sie dann wieder ein zu bestellen und die 
damals getroffenen Klassifikationsresultate in die Gruppen „healthy“ und 
„patho“ zu überprüfen und eventuell zu revidieren. Lediglich je ein Proband 
pro Gruppe wurde falsch eingeordnet. Ein Kind, das nach 2 Jahren 
vollkommen normal entwickelt war, wurde zum Zeitpunkt der Geburt als 
neurologisch auffällig eingestuft , ebenso wurde ein Neugeborenes als 
gesund der Gruppe „healthy“ zugeordnet, entwickelte aber nach 2 Jahren 
ein ICP. Das unterstreicht vielleicht die Schwierigkeiten der richtigen 
Klassifikation in den ersten Lebensmonaten, die –wie bereits erwähnt- von 
unterschiedlichsten Einflüssen geprägt sind und sich in hohem Maße auf 
die Spontanmotorik Neugeborener auswirken. Des weiteren sollten die 
hohen „drop out“ Raten im Laufe der Monate beachtet werden, die eine 
komplette Verfolgung der anfangs 17 Probanden verhindern und somit die 
Auswertung immens einschränken. 
Bei der Klassifikation der Messungen anhand der ausgewählten 
Parameter, die sich momentan noch auf die 12 Parameter, die die zwei- 
und dreidimensionalen Bewegungen der Füße beschreiben, beschränken, 
erwies sich das Klassifikationsverfahren mittels Diskriminazanalyse und 
einer Kostenfunktion 5:1 im Hinblick auf eine ausgeglichene 
Sensitivität/Spezifität, einen hohen positiven Vorhersagewert und eine 
hohe Korrektklassifikationsrate als nahezu optimal. Da sich im Rahmen 
der Evaluation die Datenbank C, die neben der Datenbank E die größte 
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Anzahl an Messungen aufweist, im Gegensatz zu Datenbank E aber eine 
gleichmäßigere Verteilung der als pathologisch und gesund gewerteten 
Trials beinhaltet, als zuverlässigste Datenbank erwies; kann man davon 
ausgehen, dass eine zunehmende Ausgeglichenheit der Messdaten sowie 
eine Erweiterung der Datenmenge zu zunehmend besseren und 
signifikanteren Ergebnissen führen könnte. So sollte ebenfalls ein 
Einbeziehen der Messdaten der oberen Extremität, die bisher auf Grund 
zu großer Lücken in der Sichtbarkeit der Marker aus der Bewertung 
rausgenommen wurden, zu weitaus höheren Sensitivitäten und 
Spezifitäten führen. Die Tatsache, dass die Datenbank C nur Messungen 
aus dem 1.Monat beinhaltet, mag vorschnell die Qualität der Ergebnisse in 
Frage stellen. Wenn man aber bedenkt, dass gerade in der schwierigen 
Zeit (im 1. Monat) in der die Spontanmotorik der Neugeborenen die 
meisten Variationen aufweist, dieses signifikanten Ergebnisse entstanden 
sind, so kann das nur die Qualität der Ergebnisse unterstützen. 
 Des Weiteren konnten signifikante Unterschiede in einzelnen Parametern 
ab dem 5. Monat zwischen Bewegungen gesunder und erkrankter Kinder 
nachgewiesen werde; insbesondere im Bereich der dreidimensionalen 
Parameter. Gerade vor dem Hintergrund, dass sich die Bewegungsmuster 
in den ersten Lebensmonaten ständig verändern und sich pathologisch 
wirkende Bewegungsabläufe später spontan normalisieren können, ist das 
Erscheinen von signifikanten Bewegungsunterschieden zu dem Zeitpunkt 
an dem die Spontanmotorik langsam in die Willkürmotorik übergeht 
durchaus plausibel. Das außerdem sichtbare Unterschiede zwischen den 
beiden Probandengruppen bestanden, konnte in Kapitel 4.2.1 dargelegt 
werden. Die Tatsache, dass diese gemessenen Unterschiede innerhalb 
des Signifikanzniveaus lagen, also somit nicht signifikant waren, kann an 
der geringen Datenmenge bzw. der Stichprobengröße gelegen haben. Es 
ist zu erwarten, da der p-Wert hauptsächlich von der Stichprobengröße 
und der Variabilität der Daten abhängig ist, dass bei einem größeren 
Stichprobenumfang und einer vielfältigeren Datenmenge die Signifikanz 
der Ergebnisse zunimmt. Zudem schwankt die Qualität der 
aufgezeichneten Daten extrem. Angefangen bei den Markern, die teilweise 
über längere Zeiträume nicht sichtbar waren oder springende Marker mit 
 110
Extremwerten, die die Aussagekraft der Parameter sehr schnell 
beeinflussen können. Deshalb wäre es sinnvoll die Messungen nach der 
Sichtbarkeit der Marker auszuwählen, oder diese zumindest in die 
Einschlusskriterien der Messung aufzunehmen. ICP Diagnost ist so 
konzipiert, dass es die Sichtbarkeit der Marker als Anzahl der Frames, die 
Messdaten enthalten im Verhältnis zur Gesamtlänger der Messung in 
Frames anzeigen kann. Des Weiteren ist die Aussagekraft  der Messung 
abhängig von den Probanden. Kinder die vielleicht etwas weniger lebhaft 
sind, bewegen sich weniger im Gegensatz zu solchen, die ständig in 
Bewegung sind. Bewegt sich ein Kind weniger, so erscheint als 
Auswertung mittels Parameter die Trajektorie wesentlich harmonischer, 
ebenso wie es eigentlich bei gesunden Kindern der Fall seien sollte. 
 
Abschließend wäre zu erwähnen dass das von uns ausgewertete 
Bewegungsanalysesystem „ICP-Diagnost“ mit einer Sensitivität von 96% 
und einer Spezifität von fast 80% eine sehr zuverlässige Methode schafft, 
Neugeborene anhand ihrer Spontanmotorik als unauffällig oder 
neurologisch auffällig zu identifizieren. Des Weiteren bietet es eine 
objektive Quantifizierung  der Säuglinge und gewährleistet eine 
Diagnosesituation, die durch die Aufzeichnungen jederzeit reproduzierbar 
und nachvollziehbar ist. Obwohl sich die Erkennungsraten des Systems 
mit Sicherheit durch eine Ergänzung der Messdaten noch weiterhin 
verbessern lassen, so stellt das Analysesystem doch eine Bereicherung in 
der Frühdiagnostik schwerwiegender Erkrankungen dar, deren rechtzeitige 
Diagnose und Therapie das spätere Ausmaß der Behinderung reduzieren 
und somit die Lebensqualität vieler erkrankter Kinder verbessern kann.  
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8.2 Messergebnisse 
8.2.1 Ergebnisse der einzelnen Probanden 1.-5. Monat 
 
   
1. Monat "healthy" 
  
 
       
A 
          
MW  
1 5,75 4,74 5,25 4,6 4,23 4,91  
2 21,2 13,9 17,7 12,6 10,9 15,3  
3 6,56 6,68 6,45 7,2 7,95 6,97  
4 41,3 43,7 44,3 45 73,8 49,6  
5 0,11 0,19 0,2 0,09 0,1 0,14  
6 0,19 0,2 0,25 0,15 0,16 0,19  
7 0,03 0,03 0,03 0,04 0,05 0,04  
8 0,06 0,06 0,07 0,07 0,09 0,07  
9 15,4 16,1 17,5 20,8 19,7 17,9  
10 57 59,4 67,9 84,6 84,3 70,6  
11 0,08 0,09 0,09 0,12 0,11 0,1  
12 0,26 0,29 0,31 0,39 0,38 0,33  
 
      
 
B 
            
 
1 4,19 4,19 6,19 4,78 4,86 3,21  
2 10,4 10,4 29,6 16,5 14,1 4,98  
3 10,6 11,9 11,4 12,9 14 8,83  
4 126 182 113 173 182 84,8  
5 0,33 0,21 0,38 0,36 0,41 0,09  
6 0,28 0,23 0,26 0,34 0,35 0,16  
7 0,03 0,04 0,03 0,04 0,03 0,06  
8 0,05 0,05 0,04 0,04 0,04 0,08  
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9 28,3 31,1 24,7 30,3 28,6 34,5  
10 108 114 82,3 105 89,2 147  
11 0,16 0,17 0,14 0,19 0,17 0,24  
12 0,52 0,55 0,42 0,58 0,47 0,82  
B 
  
MW 
     
1 4,29 4,53      
2 9,74 13,7      
3 11,7 11,6      
4 133 142      
5 0,1 0,27      
6 0,09 0,24      
7 0,04 0,04      
8 0,05 0,05      
9 28,9 29,5      
10 103 107      
11 0,18 0,18      
12 0,54 0,56      
 
       
C             MW 
1 4,74 4,47 5,17 5,68 4,96 6,99 5,33 
2 17,1 13,6 18,3 22 18,2 35,4 20,8 
3 16,3 11,4 11,2 12,2 14,8 14,5 13,4 
4 231 153 132 137 246 220 187 
5 0,44 0,43 0,42 0,39 0,4 0,59 0,44 
6 0,22 0,3 0,32 0,26 0,3 0,42 0,3 
7 0,03 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 
8 0,07 0,04 0,05 0,04 0,05 0,03 0,05 
9 14,3 19,3 14,4 15,8 18,1 12,5 15,7 
10 58,4 64,4 46,2 50,7 63,3 36 53,2 
11 0,07 0,09 0,07 0,08 0,09 0,06 0,07 
12 0,27 0,29 0,21 0,24 0,29 0,17 0,24 
 
       
D 
            
 
1 4,23 10,4 10,1 8,8 8,85 6,68  
2 10,5 72,1 69,1 50,1 50,9 30  
3 8,9 15,4 15,2 10,1 8,94 11,3  
4 72,4 180 177 96,3 75,7 169  
5 0,32 0,37 0,36 0,05 0,05 0,43  
6 0,27 0,24 0,24 0,03 0,04 0,4  
7 0,04 0,02 0,02 0,03 0,03 0,03  
8 0,04 0,04 0,04 0,05 0,47 0,04  
9 22,4 8,35 8,44 6,57 6,56 14,4  
10 79,4 24,1 24,4 17,9 17,9 43,5  
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11 0,15 0,04 0,04 0,03 0,03 0,09  
12 0,45 0,14 0,12 0,07 0,07 0,24  
D 
        
MW 
  
1 5,79 4,85 4,85 6,32 7,09   
2 21,2 17,4 17,4 24,9 36,4   
3 11 12,9 12,9 8,45 11,5   
4 125 179 179 55,5 131   
5 0,26 0,33 0,33 0,17 0,26   
6 0,28 0,35 0,35 0,2 0,24   
7 0,04 0,04 0,04 0,03 0,03   
8 0,03 0,05 0,06 0,04 0,09   
9 16,6 19,4 15,4 16 13,4   
10 50,8 72,3 72,4 53 45,6   
11 0,12 0,13 0,13 0,11 0,09   
12 0,32 0,39 0,39 0,29 0,25   
 
       
E 
          
MW 
 
1 7,6 6,02 4,98 6,36 9,64 6,92  
2 47,3 28,3 18,1 34,3 61,9 38  
3 11,9 12,6 15,7 15,2 9,86 13  
4 115 125 201 191 62,4 139  
5 0,4 0,46 0,41 0,29 0,11 0,34  
6 0,09 0,18 0,14 0,03 0,06 0,1  
7 0,04 0,05 0,03 0,05 0,09 0,05  
8 0,07 0,1 0,05 0,09 0,08 0,08  
9 7,49 12,1 18,7 19,1 23,6 16,2  
10 25,2 40 66 70,9 102 60,9  
11 0,05 0,08 0,11 0,13 0,21 0,12  
12 0,15 0,26 0,37 0,44 0,68 0,38  
 
      
 
F 
        
MW 
 
 
1 4,86 4,6 4,51 5,27 4,81   
2 15,7 12,9 16,1 18,7 15,9   
3 6,8 7,17 9,24 8,52 7,93   
4 39,9 51,2 83,8 66,6 60,4   
5 0,23 0,09 -0 -0,1 0,06   
6 0,34 0,24 0,12 0,05 0,19   
7 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04   
8 0,06 0,05 0,06 0,04 0,05   
9 21,9 25,6 25 25,3 24,5   
10 90,5 94,2 98,9 81 91,2   
11 0,12 0,13 0,15 0,13 0,13   
12 0,38 0,4 0,5 0,39 0,42   
 
       
G              
1 5,94 6,28 28,8 5,54 5,52 5,52  
2 26,9 28,1 1007 20,3 20,2 20,2  
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3 9,33 14,4 40,2 13,2 13 13  
4 77,6 201 1210 158 149 147  
5 0,38 0,24 0,16 0,12 0,12 0,13  
6 0,29 0,13 0,02 0,06 0,06 0,07  
7 0,02 0,02 0,02 0,03 0,03 0,03  
8 0,05 0,05 0,05 0,06 0,06 0,06  
9 14,8 18,6 15,9 20,6 20,6 20,5  
10 54,3 67 56,8 75,8 75,6 76,4  
11 0,07 0,09 0,07 0,1 0,1 0,1  
12 0,24 0,29 0,25 0,33 0,33 0,33  
G     MW 
    
1 5,9 6,86 8,79     
2 23,7 32,2 147     
3 17,8 12,2 16,6     
4 368 159 309     
5 0,26 0,22 0,2     
6 0,1 0,08 0,1     
7 0,03 0,02 0,02     
8 0,06 0,04 0,05     
9 20,2 15,6 18,3     
10 67,6 47,8 65,1     
11 0,1 0,08 0,09     
12 0,31 0,23 0,29     
 
       
H           MW 
 
1 7,06 4,5 7,17 3,49 2,76 5  
2 58,4 13 51,5 6,51 3,37 26,6  
3 23,4 10,9 22,3 7,98 7,28 14,4  
4 566 116 470 52,2 63,2 254  
5 0,3 0,33 0,37 0,28 0,24 0,3  
6 0,19 0,28 0,21 0,27 0,31 0,25  
7 0,04 0,03 0,02 0,04 0,07 0,04  
8 0,03 0,04 0,04 0,06 0,08 0,05  
9 21,9 26,3 16 30,8 29,1 24,8  
10 71,4 89,9 52,4 110 120 88,9  
11 0,2 0,13 0,09 0,18 0,2 0,16  
12 0,35 0,4 0,27 0,58 0,67 0,45  
 
      
 
I              
1 15,7 4,05 5,82 3,43 5,13 3,59  
2 398 11,4 21,2 7,09 17,8 7,37  
3 43,7 9,78 10,3 8,88 9,58 9,91  
4 1719 95,8 88,5 89,8 84,7 85,9  
5 0,37 0,29 0,12 0,08 0,13 0,14  
6 0,09 0,29 0,14 0,17 0,16 0,14  
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7 0,03 0,04 0,02 0,5 0,03 0,05  
8 0,36 0,07 0,03 0,07 0,05 0,06  
9 16,3 24 17,9 29,7 22,9 26,9  
10 43,4 97,9 53 125 82,3 108  
11 0,08 0,13 0,09 0,19 0,13 0,17  
12 0,22 0,46 0,26 0,66 0,41 0,58  
I   MW 
     
1 5,63 6,19      
2 19,2 68,9      
3 12,7 15      
4 178 334      
5 0,32 0,21      
6 0,27 0,18      
7 0,02 0,1      
8 0,03 0,1      
9 20,2 22,6      
10 56,9 80,9      
11 0,11 0,13      
12 0,29 0,41      
 
       
J           MW 
 
1 12,2 4,78 5,44 4,94 3,62 6,2  
2 138 18,5 20,6 16,3 8,09 40,3  
3 16,5 12,6 12,3 9,72 10,4 12,3  
4 191 131 156 79,5 99 131  
5 0,32 0,49 0,59 0,63 0,26 0,46  
6 0,13 0,13 0,25 0,29 0,2 0,2  
7 0,05 0,04 0,04 0,04 0,05 0,04  
8 0,05 0,08 0,07 0,06 0,08 0,07  
9 16,7 20,1 17,9 16,9 25,8 19,5  
10 58,6 76,9 58,3 58,7 106 71,7  
11 0,09 0,1 0,1 0,1 0,14 0,1  
12 0,29 0,34 0,3 0,31 0,51 0,35  
 
       
K           MW 
 
1 10,5 4,41 4,21 9,04 3,47 6,33  
2 99,4 13,8 12,2 54,6 7,16 37,4  
3 23,5 14,9 14,5 20,7 7,6 16,2  
4 394 199 185 322 59,7 232  
5 0,34 0,28 0,24 0,33 0,11 0,26  
6 0,1 0,2 0,23 0,09 0,21 0,17  
7 0,03 0,05 0,05 0,14 0,07 0,07  
8 0,09 0,09 0,1 0 0,13 0,08  
9 5,85 21,2 24,4 5,37 21,1 15,6  
10 18,2 90,5 93,7 14,2 101 63,5  
11 0,03 0,12 0,13 0,03 0,16 0,09  
12 0,08 0,43 0,46 0,08 0,58 0,33  
 118
 
       
1.Monat "patho" 
    
 
       
A             MW 
1 5,61 6,03 5,99 6,25 6,63 5,5 6 
2 21,5 28,7 23,7 28,3 33 18,8 25,7 
3 14,3 14,7 11,2 15,1 13,8 12,7 13,6 
4 198 194 105 192 201 159 175 
5 0,28 0,22 0,35 0,16 0,46 0,2 0,28 
6 0,07 0,21 0,03 0,1 0,41 0,2 0,17 
7 0,03 0,02 0,02 0,03 0,02 0,03 0,02 
8 0,06 0,04 0,04 0,05 0,04 0,04 0,05 
9 14,4 10,9 14,1 15,9 17,4 19 15,3 
10 49,4 36,7 47 55,9 57,3 65,9 52,1 
11 0,07 0,05 0,07 0,08 0,09 0,09 0,08 
12 0,23 0,16 0,22 0,25 0,27 0,28 0,23 
 
       
B              
1 6,74 6,6 6,81 6,5 7,72 15,1  
2 30,8 30,6 30,7 31,4 36,4 276  
3 17,9 15 12,8 12,7 15,5 24,8  
4 339 213 148 161 234 532  
5 0,31 0,22 0,22 0,3 0,45 0,17  
6 0,19 0,17 0,23 0,24 0,36 0,11  
7 0,02 0,03 0,03 0,03 0,04 0,03  
8 0,04 0,05 0,04 0,05 0,03 0,04  
9 10,7 18,1 14,6 14,9 11,9 14,2  
10 32,7 60,8 45 50,4 40,4 46,5  
11 0,06 0,1 0,08 0,07 0,07 0,08  
12 0,17 0,3 0,22 0,23 0,21 0,26  
B   MW 
     
1 7,41 8,12      
2 38,6 67,8      
3 10,8 15,6      
4 111 248      
5 0,34 0,29      
6 0,3 0,23      
7 0,02 0,03      
8 0,04 0,04      
9 10,6 13,6      
10 32,9 44,1      
11 0,06 0,07      
12 0,17 0,22      
 
       
C             
 119
1 7,17 6,31 6,24 7,21 9,21   
2 39,5 28,9 28,2 36,7 56,4   
3 13,9 12,3 10,7 14,1 15,2   
4 161 130 92,3 165 215   
5 0,44 0,28 0,34 0,32 0,25   
6 0,36 0,24 0,3 0,22 0,24   
7 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02   
8 0,04 0,05 0,04 0,04 0,03   
9 16,7 17,1 18,2 15,5 12,2   
10 56,8 60,6 63,7 50,3 34,7   
11 0,09 0,08 0,09 0,07 0,06   
12 0,26 0,25 0,28 0,2 0,16   
C     MW 
    
1 7,86 9,05 7,58     
2 44,9 55,2 41,4     
3 14,1 15 13,6     
4 175 175 159     
5 0,41 0,29 0,33     
6 0,3 0,25 0,27     
7 0,02 0,02 0,02     
8 0,04 0,04 0,04     
9 18,9 14 16,1     
10 63 44,8 53,4     
11 0,09 0,07 0,08     
12 0,26 0,19 0,23     
 
       
D           MW 
 
1 5,9 5,1 4,06 4,1 5,61 4,95  
2 25,7 20,1 10,9 11,2 22,4 18,1  
3 9,01 11,4 7,36 6,08 7,38 8,25  
4 67,9 138 43,3 29,9 44,2 64,6  
5 0,44 0,45 0,32 0,25 0,32 0,36  
6 0,24 0,22 0,28 0,18 0,19 0,22  
7 0,04 0,02 0,04 0,06 0,05 0,04  
8 0,09 0,06 0,09 0,13 0,1 0,09  
9 14,2 16 18,5 23,4 26,5 19,7  
10 50,3 57 75,7 97,4 105 77,1  
11 0,09 0,09 0,13 0,15 0,19 0,13  
12 0,29 0,3 0,47 0,54 0,67 0,45  
 
       
E             MW 
1 3,48 3,33 3,19 3,82 3,12 3,67 3,43 
2 6,73 6,01 4,91 7,95 4,99 7,29 6,31 
3 6,92 6,93 6,6 6,4 5,9 6,87 6,6 
4 37,6 34,2 33,5 29,4 26 37,7 33,1 
5 0,16 0,16 0,18 0,37 0,3 0,39 0,26 
 120
6 0,15 0,15 0,16 0,34 0,28 0,3 0,23 
7 0,06 0,07 0,06 0,04 0,05 0,04 0,05 
8 0,08 0,09 0,08 0,05 0,08 0,06 0,07 
9 32,4 33,9 34,3 32,3 33,1 33,2 33,2 
10 142 154 151 117 138 128 138 
11 0,21 0,23 0,24 0,2 0,22 0,21 0,22 
12 0,73 0,77 0,78 0,62 0,74 0,68 0,72 
 
       
F           MW 
 
1 3,16 2,57 2,66 2,34 3,07 2,76  
2 7,48 3,57 4,61 2,33 4,31 4,46  
3 10,5 6,36 7,14 7,11 8,63 7,94  
4 146 41,3 48,2 43,6 62,4 68,2  
5 0,29 0,25 0,08 0,07 0,25 0,19  
6 0,23 0,24 0,12 0,08 0,15 0,16  
7 0,05 0,07 0,1 0,09 0,07 0,08  
8 0,09 0,09 0,13 0,12 0,08 0,1  
9 24,3 26,5 26 26,9 22,9 25,3  
10 106 122 134 127 89,7 116  
11 0,17 0,21 0,22 0,22 0,17 0,2  
12 0,67 0,78 0,93 0,85 0,54 0,75  
 
 
3.Monat "healthy" 
     
        
A 
            
 
1 5,68 7,84 7,96 11,33 4,62 4,52  
2 21,12 43,71 58,21 
115,7
6 15,74 13,27  
3 10,03 11,54 12,56 28,50 10,82 7,93  
4 97,35 
115,4
1 149,96 
696,0
7 
107,1
7 44,78  
5 0,05 0,12 0,23 0,18 0,16 0,24  
6 0,09 0,06 0,20 0,04 0,13 0,17  
7 0,05 0,04 0,06 0,04 0,09 0,06  
8 0,07 0,05 0,07 0,05 0,09 0,08  
9 18,61 13,02 14,72 12,37 21,31 21,08  
1
0 67,94 40,70 64,70 43,68 93,22 78,97  
1
1 0,10 0,08 0,10 0,08 0,16 0,15  
1
2 0,35 0,23 0,37 0,31 0,65 0,50  
A 
    
MW 
    
1 4,77 4,78 6,44     
2 13,27 13,34 36,80     
 121
3 11,13 11,18 12,96     
4 95,79 98,84 
175,6
7 
    
5 0,29 0,30 0,20     
6 0,27 0,29 0,15     
7 0,05 0,06 0,05     
8 0,05 0,06 0,06     
9 19,96 18,14 17,40     
1
0 73,06 68,16 66,30     
1
1 0,14 0,13 0,12     
1
2 0,41 0,40 0,40     
        
B 
            
MW 
1 5,84 6,95 6,34 7,48 7,16 9,04 7,13 
2 24,47 35,53 28,57 39,45 34,01 62,19 37,37 
3 11,84 11,44 10,63 12,58 6,61 11,85 10,83 
4 146,86 
131,8
6 110,84 
158,2
2 34,84 
118,2
3 
116,8
1 
5 0,13 0,25 0,18 0,01 0,25 0,15 0,16 
6 0,02 0,13 0,19 0,01 0,14 0,06 0,09 
7 0,04 0,03 0,03 0,04 0,02 0,04 0,03 
8 0,06 0,05 0,04 0,06 0,05 0,05 0,05 
9 12,37 14,03 15,93 8,41 8,93 11,05 11,78 
1
0 44,69 44,25 56,17 32,85 27,67 36,26 40,31 
1
1 0,08 0,07 0,09 0,06 0,04 0,06 0,07 
1
2 0,24 0,22 0,28 0,19 0,13 0,18 0,21 
        
C 
            
 
1 10,22 7,45 9,29 10,03 6,67 5,21  
2 84,25 43,09 71,88 79,70 39,25 19,84  
3 16,66 23,40 15,29 25,68 24,39 19,70  
4 236,77 
520,8
1 199,45 
555,6
7 
509,9
1 
370,1
7  
5 0,65 0,66 0,83 0,82 0,61 0,58  
6 0,31 0,37 0,52 0,53 0,31 0,33  
7 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,02  
8 0,06 0,05 0,06 0,05 0,06 0,05  
9 9,29 12,34 6,41 9,84 11,34 9,23  
1 36,32 46,58 25,98 38,58 44,02 33,27  
 122
0 
1
1 0,05 0,07 0,04 0,05 0,06 0,05  
1
2 0,19 0,23 0,14 0,12 0,23 0,17  
C 
    
MW 
    
1 7,22 6,95 7,88     
2 40,48 40,72 52,40     
3 20,61 24,53 21,28     
4 439,06 
435,3
0 408,39     
5 0,57 0,61 0,66     
6 0,47 0,36 0,40     
7 0,03 0,02 0,03     
8 0,04 0,04 0,05     
9 14,19 15,69 11,04     
1
0 52,03 52,41 41,15     
1
1 0,07 0,08 0,06     
1
2 0,26 0,22 0,19     
        
D 
          
MW 
 
1 4,88 7,00 6,71 5,67 4,94 5,84  
2 16,63 39,74 26,05 26,40 16,32 25,03  
3 11,74 16,23 23,98 9,56 10,85 14,47  
4 116,85 
238,4
2 540,53 69,09 
105,7
1 
214,1
2  
5 0,58 0,51 0,42 0,67 0,67 0,57  
6 0,36 0,32 0,23 0,46 0,41 0,36  
7 0,04 0,02 0,02 0,04 0,03 0,03  
8 0,09 0,08 0,06 0,09 0,06 0,08  
9 16,97 14,55 16,25 15,64 14,64 15,61  
1
0 70,91 59,28 60,99 66,03 51,61 61,76  
1
1 0,10 0,08 0,09 0,10 0,08 0,09  
1
2 0,38 0,31 0,31 0,37 0,25 0,33  
        
E 
            
 
1 6,35 6,14 5,97 8,17 5,75 5,36  
2 51,00 27,17 27,48 52,42 26,59 20,67  
3 35,35 15,19 13,75 16,04 11,57 15,64  
4 
1065,4
3 
195,3
6 153,59 
236,9
6 
105,9
1 
197,6
3  
5 0,07 0,03 0,06 0,17 0,11 0,04  
 123
6 0,08 0,12 0,07 0,18 0,09 0,06  
7 0,07 0,05 0,08 0,07 0,06 0,06  
8 0,08 0,08 0,10 0,09 0,10 0,07  
9 23,23 19,01 19,42 17,60 18,82 20,68  
1
0 104,76 77,06 90,77 64,74 92,19 79,06  
1
1 0,17 0,14 0,14 0,11 0,13 0,12  
1
2 0,62 0,44 0,48 0,36 0,50 0,40  
E   MW 
     
1 8,95 6,67      
2 71,95 39,61      
3 29,74 19,61      
4 913,85 
409,8
2      
5 0,01 0,07      
6 0,07 0,10      
7 0,04 0,06      
8 0,06 0,08      
9 20,35 19,87      
1
0 69,26 82,55      
1
1 0,11 0,13      
1
2 0,34 0,45      
 
       
F 
          
MW 
 
1 4,77 5,12 4,99 4,24 3,88 4,60  
2 22,58 17,93 21,41 13,10 11,85 17,37  
3 13,55 10,39 11,77 8,23 10,70 10,93  
4 172,53 88,73 120,12 51,74 
117,5
4 
110,1
3  
5 0,42 0,48 0,47 0,69 0,37 0,49  
6 0,38 0,42 0,52 0,52 0,30 0,43  
7 0,04 0,04 0,05 0,05 0,07 0,05  
8 0,09 0,07 0,10 0,09 0,11 0,09  
9 19,24 15,00 20,20 16,38 21,85 18,53  
1
0 82,31 57,95 87,93 69,25 99,04 79,30  
1
1 0,11 0,09 0,13 0,12 0,15 0,12  
1
2 0,45 0,32 0,52 0,45 0,62 0,47  
        
3.Monat "patho" 
     
        
 124
A 
            
MW 
1 8,27 6,97 6,84 5,38 5,57 7,51 6,76 
2 54,90 32,98 32,94 20,59 18,86 34,75 32,50 
3 15,80 13,93 16,46 9,93 14,30 16,50 14,48 
4 263,10 
185,9
2 256,67 85,24 
202,9
3 
219,9
5 
202,3
0 
5 0,12 0,13 0,09 0,08 0,11 0,06 0,10 
6 0,11 0,14 0,10 0,12 0,14 0,11 0,12 
7 0,03 0,03 0,04 0,05 0,04 0,03 0,03 
8 0,03 0,04 0,05 0,06 0,05 0,04 0,04 
9 16,21 14,59 15,26 21,20 19,17 13,41 16,64 
1
0 54,70 46,93 54,91 84,07 73,37 44,46 59,74 
1
1 0,09 0,09 0,10 0,14 0,12 0,08 0,10 
1
2 0,28 0,25 0,28 0,44 0,35 0,23 0,30 
        
B 
            
MW 
1 8,81 8,81 7,12 11,95 9,12 6,95 8,79 
2 52,52 49,24 33,49 90,61 65,29 33,81 54,16 
3 19,25 15,97 13,37 11,79 16,05 10,31 14,46 
4 327,21 
244,6
0 165,13 
116,1
7 
311,5
6 
121,4
3 
214,3
5 
5 0,56 0,35 0,41 0,43 0,14 0,31 0,37 
6 0,38 0,30 0,25 0,01 0,12 0,09 0,19 
7 0,02 0,02 0,03 0,02 0,03 0,02 0,02 
8 0,02 0,04 0,05 0,04 0,06 0,09 0,05 
9 15,13 13,74 16,71 9,10 11,48 11,50 12,94 
1
0 37,99 38,49 56,26 20,16 42,50 37,47 38,81 
1
1 0,07 0,07 0,09 0,05 0,06 0,07 0,07 
1
2 0,17 0,19 0,26 0,09 0,18 0,17 0,18 
        
C 
        
MW 
  
1 3,76 4,09 4,10 4,12 4,02   
2 7,84 9,26 9,24 10,86 9,30   
3 8,30 8,25 7,37 7,70 7,90   
4 66,33 56,44 40,74 47,90 52,85   
5 0,01 0,13 0,04 0,33 0,13   
6 0,09 0,17 0,12 0,22 0,15   
7 0,06 0,06 0,05 0,05 0,05   
8 0,09 0,07 0,07 0,07 0,08   
9 32,27 32,25 31,48 30,68 31,67   
1
0 148,76 
132,0
8 135,81 
128,5
3 
136,3
0   
1 0,21 0,19 0,19 0,18 0,19   
 125
1 
1
2 0,72 0,61 0,60 0,60 0,63   
        
C 
        
MW 
  
1 4,36 4,43 5,42 7,64 5,46   
2 13,88 14,55 26,80 46,12 25,34   
3 7,44 7,69 10,74 12,79 9,67   
4 43,90 44,09 104,05 
151,3
5 85,85   
5 0,35 0,39 0,39 0,62 0,44   
6 0,37 0,33 0,35 0,47 0,38   
7 0,06 0,08 0,06 0,02 0,05   
8 0,10 0,11 0,11 0,02 0,09   
9 16,25 18,42 15,27 6,85 14,20   
1
0 71,42 80,66 65,17 16,48 58,43   
1
1 0,12 0,14 0,11 0,04 0,10   
1
2 0,58 0,58 0,46 0,11 0,43   
 
5.Monat "healthy" 
     
        
A 
            
 
1 9,41 9,02 7,42 10,38 7,22 5,35  
2 81,01 68,04 37,11 79,15 32,91 18,52  
3 27,96 38,73 23,63 33,48 18,00 12,07  
4 610,68 
1358,7
0 
447,9
1 9,24 249,79 
100,6
7  
5 0,09 0,22 0,21 0,43 0,35 0,48  
6 0,07 0,15 0,18 0,24 0,28 0,23  
7 0,03 0,03 0,03 0,02 0,03 0,04  
8 0,04 0,05 0,05 0,03 0,04 0,06  
9 30,13 25,20 28,81 18,76 30,18 38,52  
1
0 92,34 86,51 99,97 55,07 100,37 
148,0
3  
1
1 0,14 0,12 0,19 0,10 0,22 0,28  
1
2 0,44 0,42 0,58 0,28 0,62 0,89  
A 
  
MW 
     
1 6,22 7,86      
2 26,07 48,97      
3 14,92 24,11      
4 156,26 419,04      
5 0,49 0,32      
 126
6 0,59 0,25      
7 0,29 0,07      
8 0,05 0,04      
9 34,31 29,41      
1
0 124,66 100,99      
1
1 0,25 0,19      
1
2 0,79 0,57      
        
B 
            
MW 
1 10,44 7,94 8,11 7,62 10,68 6,71 8,58 
2 89,81 52,82 55,04 37,09 88,01 31,17 58,99 
3 26,45 13,57 19,05 18,58 23,51 15,16 19,39 
4 659,06 153,90 
284,8
8 
252,7
4 468,98 
186,1
8 
334,2
9 
5 0,36 0,24 0,21 0,34 0,29 0,19 0,27 
6 0,22 0,08 0,17 0,15 0,18 0,07 0,14 
7 0,03 0,04 0,05 0,03 0,03 0,05 0,04 
8 0,04 0,07 0,07 0,04 0,03 0,07 0,05 
9 8,43 10,72 12,19 9,28 6,41 14,19 10,20 
1
0 28,84 40,52 42,86 31,20 16,66 54,90 35,83 
1
1 0,06 0,07 0,08 0,57 0,04 0,11 0,15 
1
2 0,17 0,22 0,26 0,17 0,10 0,33 0,21 
        
C 
            
MW 
1 11,75 9,68 6,74 6,62 6,36 9,67 8,47 
2 82,90 65,66 32,47 28,06 25,26 77,01 51,89 
3 14,99 15,91 16,73 17,91 6,72 7,04 13,22 
4 211,75 182,02 
233,0
0 
332,6
6 39,51 34,51 
172,2
4 
5 0,66 0,16 0,25 0,57 0,47 0,54 0,44 
6 0,56 0,50 0,28 0,38 0,35 0,18 0,38 
7 0,03 0,04 0,08 0,00 0,02 0,02 0,03 
8 0,02 0,07 0,08 0,10 0,03 0,05 0,06 
9 10,32 9,88 12,92 6,19 14,97 2,73 9,50 
1
0 32,73 33,61 58,72 22,20 47,69 7,58 33,75 
1
1 0,05 0,05 0,07 0,06 0,06 0,01 0,05 
1
2 0,11 0,14 0,25 0,16 0,19 0,04 0,15 
        
D 
          
MW 
 
1 13,48 10,51 6,65 8,64 6,64 9,18  
 127
2 164,87 120,56 40,78 66,81 35,46 85,70  
3 10,83 43,31 20,40 20,52 16,62 22,33  
4 119,81 
1370,6
0 
396,1
2 
343,2
3 230,52 
492,0
6  
5 0,18 0,29 0,41 0,43 0,55 0,37  
6 0,12 0,03 0,12 0,10 0,15 0,11  
7 0,02 0,02 0,02 0,02 0,03 0,02  
8 0,05 0,04 0,05 0,05 0,07 0,05  
9 5,97 18,61 21,02 41,45 45,79 26,57  
1
0 20,79 60,15 70,87 
136,2
2 167,95 91,20  
1
1 0,03 0,09 0,11 0,21 0,25 0,14  
1
2 0,09 0,28 0,34 0,64 0,78 0,43  
        
E 
      
MW 
   
1 4,02 6,57 5,30 1,80    
2 8,77 42,92 25,85 24,15    
3 6,64 25,24 15,94 13,15    
4 39,93 524,99 
282,4
6 
342,9
9    
5 0,51 0,52 0,51 0,01    
6 0,40 0,18 0,29 0,16    
7 0,03 0,03 0,03 0,00    
8 0,05 0,05 0,05 0,00    
9 17,53 22,59 20,06 3,58    
1
0 73,34 77,73 75,53 3,11    
1
1 0,13 0,13 0,13 0,00    
1
2 0,39 0,46 0,42 0,05    
 
 
      
5.Monat "patho" 
 
    
        
A 
            
 
1 21,23 14,54 19,97 8,44 18,25 8,78  
2 485,34 151,57 
325,1
4 49,59 350,23 77,74  
3 25,92 13,96 10,56 12,94 44,25 30,14  
4 655,22 187,19 94,81 
190,4
8 
1478,1
0 
752,6
4  
5 0,37 0,32 0,56 0,38 0,51 0,43  
6 0,18 0,22 0,14 0,24 0,64 0,12  
7 0,01 0,01 0,02 0,02 0,02 0,02  
8 0,04 0,03 0,06 0,04 0,04 0,05  
 128
9 2,97 3,13 0,94 7,89 5,67 7,99  
1
0 8,10 8,09 2,24 24,43 20,01 30,51  
1
1 0,01 0,01 0,01 0,04 0,03 0,04  
1
2 0,04 0,04 0,02 0,11 0,09 0,14  
A 
  
MW 
     
1 9,46 14,38      
2 61,88 214,50      
3 7,97 20,82      
4 54,05 487,50      
5 0,19 0,40      
6 0,13 0,24      
7 0,03 0,02      
8 0,06 0,05      
9 4,87 4,78      
1
0 16,99 15,77      
1
1 0,02 0,02      
1
2 0,08 0,08      
 
       
B 
          
MW 
 
1 56,92 6,16 17,48 13,46 10,24 20,85  
2 
3136,3
0 31,76 
422,2
3 
136,5
4 82,60 
761,8
9  
3 63,65 16,02 25,28 9,27 14,03 25,65  
4 
2632,7
0 218,37 
588,1
3 57,00 171,36 
733,5
1  
5 0,20 0,53 0,49 0,08 0,61 0,38  
6 0,02 0,10 0,09 0,18 0,20 0,12  
7 0,02 0,03 0,03 0,00 0,00 0,02  
8 0,04 0,09 0,08 0,00 0,08 0,06  
9 9,03 9,54 11,26 5,24 12,16 9,44  
1
0 34,36 35,76 42,11 18,46 40,84 34,30  
1
1 0,05 0,06 0,07 0,05 0,06 0,06  
1
2 0,21 0,22 0,23 0,15 0,22 0,21  
        
C 
        
MW 
  
1 12,71 8,08 11,43 9,71 10,48   
2 142,47 52,08 84,69 66,30 86,38   
3 12,18 8,66 13,85 16,20 12,72   
4 153,17 75,97 
129,5
8 
233,9
4 148,17   
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5 0,20 0,28 0,19 0,25 0,23   
6 -0,05 0,01 0,07 0,21 0,06   
7 0,03 0,03 0,02 0,02 0,02   
8 0,11 0,06 0,04 0,04 0,06   
9 3,68 3,49 5,87 13,74 6,70   
1
0 14,11 9,27 14,93 40,48 19,70   
1
1 0,02 0,02 0,03 0,06 0,03   
1
2 0,07 0,05 0,07 0,16 0,08   
        
D 
          
MW 
 
1 5,46 4,86 4,04 4,76 3,67 4,56  
2 18,77 16,99 13,30 16,68 11,54 15,46  
3 9,85 7,10 10,64 10,51 8,69 9,36  
4 76,25 44,92 
121,0
8 
100,0
7 100,87 88,64  
5 0,63 0,40 0,55 0,54 0,49 0,52  
6 0,59 0,40 0,46 0,48 0,41 0,47  
7 0,04 0,04 0,06 0,04 0,07 0,05  
8 0,05 0,08 0,08 0,06 0,09 0,07  
9 15,48 13,98 21,11 17,47 15,09 16,63  
1
0 52,92 56,20 80,31 61,53 61,68 62,53  
1
1 0,13 0,09 0,19 0,15 0,13 0,14  
1
2 0,39 0,33 0,06 0,48 0,54 0,36  
 
 
 
 
 
 
 
8.3 Extrahierbare Parameter 
 
Symbol Bezeichnung in ICP-Diagnost 
)( FEETvskewness  skewness, speed, FEET 
)( FEETvkurtosis  kurtosis, speed, FEET 
)( FEETaskewness  skewness, acceleration, FEET 
)( FEETakurtosis  kurtosis, acceleration, FEET 
RFOOTLFOOTvcc −,  cross-correlation coefficient, speed, LFOOT-RFOOT 
RFOOTLFOOTacc −,  cross-correlation coefficient, acceleration, LFOOT-
RFOOT 
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FEETtP ,  periodicity, trajectory, FEET 
FEETvP ,  periodicity, speed, FEET 
FEETtA ,1  area, trajectory, out of std. dev., FEET 
FEETtA ,2  area, trajectory, out of mov. avg., FEET 
FEETvA ,1  area, speed,  out of std. dev., FEET 
FEETvA ,2  area, speed,  out of mean, FEET 
)( HANDSvskewness  skewness, speed, HANDS 
)( HANDSvkurtosis  kurtosis, speed, HANDS 
)( HANDSaskewness  skewness, acceleration, HANDS 
)( HANDSvkurtosis  kurtosis, acceleration, HANDS 
RHANDLHANDvcc −,  cross-correlation coefficient, speed, LHAND-RHAND 
RHANDLHANDacc −,  
cross-correlation coefficient, acceleration, LHAND-
RHAND 
HANDStP ,  periodicity, trajectory, HANDS 
HANDSvP ,  periodicity, speed, HANDS 
HANDStA ,1  area, trajectory, out of std. dev., HANDS 
HANDStA ,2  area, trajectory, out of mov. avg., HANDS 
HANDSvA ,1  area, speed,  out of std. dev., HANDS 
HANDSvA ,2  area, speed,  out of mean, HANDS 
LFOOTLHANDvcc −,  cross-correlation coefficient, speed, LHAND-LFOOT 
RFOOTRHANDvcc −,  cross-correlation coefficient, speed, RHAND-RFOOT 
LFOOTRHANDvcc −,  cross-correlation coefficient, speed, RHAND-LFOOT 
RFOOTLHANDvcc −,  cross-correlation coefficient, speed, LHAND-RFOOT 
LFOOTLHANDacc −,  
cross-correlation coefficient, acceleration, LHAND-
LFOOT 
RFOOTRHANDacc −,  
cross-correlation coefficient, acceleration, RHAND-
RFOOT 
LFOOTRHANDacc −,  
cross-correlation coefficient, acceleration, RHAND-
LFOOT 
RFOOTLHANDacc −,  
cross-correlation coefficient, acceleration, LHAND-
RFOOT 
- head between -20 and +20 degree, frames in percent 
- sidechanges of head, frames in percent 
- contactframes in percent 
 
 
 
 
 
 
8.4 Tabellen zur Auswertung von PPV und NPV 
    
Datenbank A 
  
Klassifika-
tion nach 
 
Diskrimi
nanz- 
Diskrimin
anz- Mittelwert  
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analyse 
5:1 
analyse 
10:1 und STABW 
patholog. Trials 31 31 31 
richtige T+ 
Klassifikation/ a 30 30 17 
falsch T+ 
Klassifikation/ b 23 26 18 
 
   
gesunde Trials 70 70 70 
richtige T-
Klassifikation/ d 47 44 52 
falsch T-
Klassifikation/ c 1 1 14 
    
PPV = a / a+b 57,00% 54,00% 49,00% 
NPV = d / c+d 98,00% 98,00% 79,00% 
    
        
Datenbank B 
  
Klassifika-
tion nach 
 
Diskrimi
nanz- 
Diskrimin
anz- Mittelwert  
 
analyse 
5:1 
analyse 
10:1 und STABW 
patholog. Trials 23 23 23 
richtige T+ 
Klassifikation/ a 17 18 11 
falsch T+ 
Klassifikation/ b 11 10 18 
 
   
gesunde Trials 70 70 70 
richtige T-
Klassifikation/ d 59 60 52 
falsch T-
Klassifikation/ c 6 5 12 
    
PPV = a / a+b 61,00% 64,00% 38,00% 
NPV = d / c+d 91,00% 92,00% 81,00% 
    
        
Datenbank C 
  
Klassifika-
tion nach 
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Diskrimi
nanz- 
Diskrimin
anz- Mittelwert  
 
analyse 
5:1 
analyse 
10:1 und STABW 
patholog. Trials 30 30 30 
richtige T+ 
Klassifikation/ a 29 29 5 
falsch T+ 
Klassifikation/ b 14 20 14 
 
   
gesunde Trials 68 68 68 
richtige T-
Klassifikation/ d 54 48 54 
falsch T-
Klassifikation/ c 1 1 25 
    
PPV = a / a+b 67,00% 59,00% 26,00% 
NPV = d / c+d 98,00% 98,00% 68,00% 
    
        
Datenbank D 
  
Klassifika-
tion nach 
 
Diskrimi
nanz- 
Diskrimin
anz- Mittelwert  
 
analyse 
5:1 
analyse 
10:1 und STABW 
patholog. Trials 11 11 11 
richtige T+ 
Klassifikation/ a 11 11 8 
falsch T+ 
Klassifikation/ b 1 1 21 
 
   
gesunde Trials 52 52 52 
richtige T-
Klassifikation/ d 51 51 31 
falsch T-
Klassifikation/ c 0 0 3 
 
   
PPV = a / a+b 92,00% 92,00% 28,00% 
NPV = d / c+d 100,00% 100,00% 91,00% 
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Datenbank E 
  
Klassifika-
tion nach 
 
Diskrimi
nanz- 
Diskrimin
anz- Mittelwert  
 
analyse 
5:1 
analyse 
10:1 und STABW 
patholog. Trials 46 46 46 
richtige T+ 
Klassifikation/ a 40 40 16 
falsch T+ 
Klassifikation/ b 57 63 30 
 
   
gesunde Trials 125 125 125 
richtige T-
Klassifikation/ d 68 62 95 
falsch T-
Klassifikation/ c 6 6 30 
    
PPV = a / a+b 41,00% 39,00% 35,00% 
NPV = d / c+d 92,00% 91,00% 76,00% 
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8.5 Dokumentationsbogen für die Kinder der Studie „CP-
Babies“ 
 
- mit Angaben für gesunde Kinder der Kontrollgruppe 
- Abweichungen wenn möglich dokumentieren 
 
Patientendaten 
Name, Vorname  
Geburtsdatum  
Schwangerschaftsw
oche 
 
Errechnetes 
Geburtsdatum 
 
8.5.1.1.1.1 Dokumentationsgrundlage 
Gespräch mit Erziehungsberechtigten  
Einsicht Mutterpass  
Krankenunterlagen der Station  
Gelbes Vorsorgeheft bei jedem Besuch kopieren  
Bei späteren Auffälligkeiten beim SPZ/IBMT melden  
8.5.1.1.2 Formales 
J
a
N
e
i
n
Informationsblatt zur Patientenaufklärung übergeben?   
Einwilligungserklärung unterschrieben?   
8.5.1.1.2.1 Familie 
gesunde Mutter   
keine Spätaborte in der Vorgeschichte   
keine neurologischen Erkrankungen in der Familie   
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8.5.1.1.2.2 Schwangerschaft 
Gestationsalter 40 +/- 2 SSW ausreichend gesichert 
(regelmäßiger Zyklus, letzte Blutung sicher bekannt, eventuell 
Schwangerschaftsbeginn genau bekannt, 
Ultraschalluntersuchungen in der Schwangerschaft dazu passend, 
d.h., keine Änderung des errechneten Termins) 
  
Schwangerschaftsverlauf komplikationslos   
Vorsorge ab 3. Monat regelmäßig dokumentiert   
keine Plazentaanomalie   
keine Blutungen   
kein Bluthochdruck   
keine Medikamente oder Drogen inkl. Nikotin und Alkohol   
8.5.1.1.2.3 Geburt 
komplikationslos (Typ: spontan, Sectio, etc. - bitte angeben)   
keine pathologischen CTG-Aufzeichnungen   
Blasensprung weniger als 12 Stunden vor Geburt   
keine Infektion (Strep-B-Prophylaxe zulässig)   
8.5.1.1.2.4 Neugeborenes 
Spontanatmung in der ersten Minute, alle Apgarwerte ≥ 8   
Nabelschnur-pH ≥ 7,25, falls dokumentiert   
Geburtsgewicht ≥ 10. Perzentile   
Kopfumfang ≥ 10. Perzentile, ≤ 97. Perzentile   
U2 unauffällig   
maximaler Bilirubinwert ≤ 10mg/100ml   
Diagnose bestätigt durch Ultraschall, CT, etc. (Bitte angeben)   
8.5.1.1.2.5 Messung (Datum)                                                                Bemerkung 
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